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ASSOCIATION FRANCAISE 


POUR 


ETUDE DU CANCER 


RECONNUE D’UTILITE PUBLIQUE 


(Deéecret présidentiel du 12 juillet 1918) 


STATUTS 


TITRE PREMIER 
But et composition de l’Association 


ARTICLE PREMIER. — L’Association dite Association francaise pour 
(Etude du Cancer, fondée en 1906, a pour but d’étudier le cancer et 
de chercher les moyens de le combattre. 

Sa durée est illimitée. 

Elle a son siége a Paris. 

Ant, 2, — Les moyens d’action de l’Association sont : 

1° Les recherches et publications relatives au cancer ; 

2° L’organisation des laboratoires, dispensaires, hdpitaux, etc. ; 

3° Les subventions et récompenses aux auteurs de travaux dignes 
@intéreét. 

Ant. 3. — L’Association se compose de membres de diverses caté- 
gories : fondateurs, bienfaiteurs, donateurs et titulaires. Le nombre 
des titulaires ne peut pas dépasser 150. 

Pour étre membre, il faut étre nommé a la majorité des membres 
titulaires. 

La cotisation annuelle est de 100 francs pour les membres titulaires 
et de 200 frances pour les membres donateurs. 

Celle des membres donateurs peut étre rachetée en versant une 
somme égale a cing fois le montant de la cotisation annuelle. 

La cotisation des membres bienfaiteurs est de 1.000 francs par an, 
celle des membres fondateurs de 2.000 franes par an. 

Chaque membre, aprés avoir payé la cotisation afférente a la caté- 
gorie par lui choisie, peut passer dans une catégorie 4 cotisation supé- 
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rieure ou moindre, sous réserve de notifier son intention par lettre 
adressée au Secrétaire général, avant le 15 décembre de l'année en 
cours. Faute de cet avis, le membre reste, pour l’année nouvelle, de 
la catégorie par lui adoptée. 

Le titre de membre dhonneur peut étre décerné par le Conseil 
d’administration aux personnes qui rendent ou qui ont rendu des 
services signalés 4 l’Association. Ce titre confére aux personnes qui 
Vont recu le droit de faire partie de Assemblée générale ou du Conseil 
d’administration, sans étre tenues de payer une cotisation annuelle. 

Les membres correspondants sont nommés par l’assemblée des 
titulaires. Ils prennent part aux travaux de l’Association sans avoir 
droit de voter, Ils paient une cotisation annuelle de 100 frances et recoi- 
vent le Bulletin. 

L’Association admet aussi comme adhérents les personnes qui s’in- 
téressent a ses travaux. Les adhérents paient une cotisation de 
10 francs. 


Arr. 4. — La qualité de membre de l’Association se perd : 

1° Par la démission ; 

2° Par la radiation prononcée, pour non-paiement de la cotisation 
ou pour motifs graves, par le Conseil d’administration, le membre 
intéressé ayant été préalablement appelé a fournir ses explications, 
sauf recours a l’Assemblée générale. 


TITRE II 
Administration et fonctionnement 


Art. 5. — L’Association est administrée par un Conseil composé de 
vingt membres élus pour quatre ans par l’Assemblée générale, et 
choisis dans les catégories de membres dont se compose cette Assem- 
blée. 

En cas de vacance, le Conseil pourvoit au remplacement de ses 
membres, sauf ratification par la plus prochaine Assemblée générale. 

Le renouvellement du Conseil a lieu par quart chaque année. 

Les membres sortants sont rééligibles. 

Ce Conseil choisit parmi ses membres un Bureau qui est ainsi com- 
posé : un président, un vice-président, un secrétaire général, un secré- 
taire des séances, un trésorier et un archiviste. 

Le bureau est élu pour deux ans. Les membres du bureau sont 
rééligibles. 


Arr. 6. —- Le Conseil se réunit quatre fois par an, et chaque fois 
qu’il est convoqué par son président ou sur la demande du quart de 
ses membres. 
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STATUTS Wl 


La présence du tiers des membres du Conseil d’administration est 
nécessaire pour la validité des délibérations. 

Il est tenu un procés-verbal des séances. 

Les procés-verbaux sont signés par le président et le secrétaire. 

Ant. 7. — Toutes les fonctions de membre du Conseil d’administra- 
tion et du bureau sont gratuites. 


Ant. 8. — Les membres titulaires se réunissent périodiquement en 
comité scientifique pour étudier toutes les questions relatives au 
cancer. 

Arr. 9. — L’Assemblée générale des membres de l’Association se 
réunit une fois par an, et chaque fois qu’elle est convoquée par le 
Conseil d’administration ou sur la demande du quart au moins de 
ses membres. 

Son ordre du jour est réglé par le Conseil d’administration. 

Son bureau est celui du Conseil. 

Elle entend les rapports sur la gestion du Conseil d’administration, 
sur la situation financiére et morale de l’Association. 

Elle approuve les comptes de l’exercice clos, vote le budget de 
lexercice suivant, délibére sur les questions mises 4 l’ordre du jour 
et pourvoit au renouvellement des membres du Conseil d’adminis- 
tration. 

Les rapports annuels et les comptes sont adressés chaque année a 
tous les membres de l’Association. 


Art. 10. — Les dépenses sont ordonnancées par le président ou, en 
son absence, par le vice-président. L’Association est représentée en 
justice et dans tous les actes de la vie civile par le secrétaire général. 

Le représentant de la Société doit jouir du plein exercice de ses 
droits civils. 

Arr, 11. — Les délibérations du Conseil d’administration relatives 
aux acquisitions, échanges et aliénations des immeubles nécessaires 
au but poursuivi par l’Association, constitutions d’hypothéques sur 
lesdits immeubles, baux excédant neuf années, aliénations de biens 
dépendant du fonds de réserve et emprunts doivent étre soumises a 
lapprobation de Assemblée générale. 

Art. 12. — Les délibérations du Conseil d’administration relatives 
a l'acceptation des dons et legs ne sont valables qu’aprés l’approbation 
administrative donnée dans les conditions prévues par larticle 910 
du Code civil et les articles 5 et 7 de la loi du 4 février 1901. 

Les délibérations de l’Assemblée générale relatives aux aliénations 
de biens dépendant du fonds de réserve ne sont valables qu’aprés 
lapprobation du Gouvernement. 


Art. 12 bis. — Les établissements prévus au paragraphe 2 de l’ar- 


ticle 2 seront administrés par le Conseil d’administration ou par ses 
délégués. 
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TITRE Ill 


Fonds de réserve et ressources annuelles 


Art. 13. — Le fonds de réserve comprend : 

1° La dotation composée des capitaux déja souscrits au jour de la 
constitution de l’Association ; 

2° Le dixiéme au moins du revenu net des biens de l’Association ; 

3° Les sommes versées pour le rachat des cotisations ; 

4° Le capital provenant des libéralités, & moins que l'emploi immé- 
diat n’en ait été autorisé. 

Art. 14. — Le fonds de réserve est placé en rentes nominatives sur 
PEtat ou en obligations nominatives dont lintérét est garanti par 
VEtat. 

Il peut étre également employé 4 l’acquisition des immeubles néces- 
saires au but poursuivi par l’Association. 

Art, 15. — Les recettes annuelles de l’Association se composent : 

1° Des cotisations et souscriptions de ses membres de diverses caté- 
gories ; 

2° Des subventions qui pourront lui étre accordées ; 

3° Du produit des libéralités dont ’emploi immeédiat a été autorisé ; 
des ressources créées a titre exceptionnel et, s’il y a lieu, avee l’agré- 
ment de l’autorité compétente ; 

4° Du revenu des biens ; 

5° Du produit de la retribution percue, s’il y a lieu, dans les établis- 
sements de ]’Association. 


TITRE IV 
Modification des statuts et dissolution 


Arr. 16, —- Les statuts ne peuvent étre modifiés que sur la proposi- 
tion du Conseil d’administration ou du dixiéme des membres dont 
se compose l’Assemblée générale, soumise au bureau au moins un 
mois avant la séance. 

L’Assemblée doit se composer du quart, au moins, des membres en 
exercice. Si cette proportion n’est pas atteinte, l’Assemblée est convo- 
quée de nouveau, mais a quinze jours au moins d’intervalle ; et cette 
fois elle peut valablement délibérer, quel que soit le nombre des mem- 
bres présents. 

Dans tous les cas, les statuts ne peuvent étre modifiés qu’a la majo- 
rité des deux tiers des membres présents. 
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STATUTS v 


Ant. 17, — L’Assemblée générale, appelée a4 se prononcer sur la 
dissolution de l’Association et convoquée spécialement 4a cet effet, doit 
comprendre, au moins, la moitié plus un des membres en exercice. 

Si cette proportion n’est pas atteinte, l’Assemblée est convoquée de 
nouveau, mais a quinze jours au moins d’intervalle, et cette fois elle 
peut valablement délibérer, quel que soit le nombre des membres pré- 
sents. 

Dans tous les cas, la dissolution ne peut étre votée qu’a la majorité 
des deux tiers des membres présents. 


Arr. 18. — En cas de dissolution volontaire statutaire, prononcée 
en justice ou par décret, ’Assemblée générale désigne un ou plusieurs 
commissaires chargés de la liquidation des biens de l’Association. 
Elle attribue l’actif net & un ou plusieurs ¢tablissements analogues, 
publics ou reconnus d’utilité publique. 

Ces délibératians sont adressées sans délai au ministre de l’Intérieur 
et au ministre de l’Instruction publique. 

Arr. 19. — Les délibérations de l’Assemblée générale prévues aux 
articles 16, 17 et 18 ne sont valables qu’aprés l’'approbation du Gou- 
vernement. 


TITRE V 
Surveillance et réglement intérieur 


Arr. 20. — Le secrétaire devra faire connaitre dans les trois mois 
a la Préfecture ou a la Sous-Préfecture tous ies changements survenus 
dans Administration ou la Direction. 

Les registres et piéces de comptabilité de Association seront repré- 
sentés sans déplacement, sur toute réquisition du Préfet, 4 lui-méme 
vu a son délégué. 

Le rapport annuel et les comptes sont adressés chaque année au 
Préfet du département, au Ministre ide l’Intérieur (Bureau des Asso- 
ciations) et au Ministre de l’Instruction publique. 

Art. 21. — Le Ministre de l’Intérieur aura le droit de faire visiter 
par ses délégués les établissements fondés par l’Association et de se 
faire rendre compte de leur fonctionnement. 

Arr, 22. — Les réglements intérieurs préparés par le Conseil d’ad- 
ministration et adoptés par l’Assemblée générale doivent étre soumis a 
l'approbation du ministre de l’Intérieur et adressés au ministre de 
UInstruction publique. 
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REGLEMENT INTERIEUR 


TITRE PREMIER 
Attributions du bureau 


ARTICLE PREMIER. — Le président régle Vordre (inscription des 
personnes qui ont des communications a faire 4 la Société ; il appelle 
les sujets 4 traiter conformément A l’ordre du jour ; il dirige les dis- 
cussions, met aux voix les propositions, recueille les suffrages et pro- 
clame les décisions de Association. I| nomme de concert avec les 
autres membres du bureau les commissions chargées des rapports ou 
des travaux scientifiques. Enfin, il assure le maintien de l’ordre. 

Arr. 2. — Le président, en cas d’absence, est remplacé par le 
vice-président. 

Arr. 3. — Le secrétaire général a pour fonctions de préparer lordre 
du jour de chaque séance, de faire le dépouillement préalable des 
piéces de la correspondance, de les mettre en ordre et d’en présenter 
une analyse sommaire ; de rédiger et de signer les délibérations, les 
lettres écrites au nom de l’Association ainsi que tous les actes éma- 
nant d’elle, @enregistrer toutes les piéces. 

Le secrétaire général, en cas d’absence ou de maladie, peut étre 
remplacé provisoirement par le secrétaire des séances. 

Le secrétaire des séances est chargé de rédiger les procés-verbaux 
des séances et d’en surveiller Vimpression, de concert avec le secré- 
taire général. 

Arr. 4. — Toutes les piéces adressées a la Société sont datées et 
paraphées par le secrétaire général, le jour méme de leur réception. 


Art. 5. — L’archiviste a sous sa garde les livres, gravures, instru- 
ments et tous les objets offerts 4 la Société ou acquis par elle. I] dresse 
tous les ans un catalogue et un inventaire des objets qui lui ont été 
remis pendant l’année écoulée. 


Arr. 6. — Le trésorier a la garde de toutes les écritures relatives a 
la comptabilité de la Société, il signe de concert avec le président 
ou le vice-président et le secrétaire général les bordereaux de dépense. 
Il recoit les cotisations, solde les bordereaux de dépense, en tient note 
exacte et rend un compte détaillé a la fin de ’année a une commission 
spéciale. 


STATUTS vu 
TITRE II 


Des séances 


Ant. 7 (modifié par ’Assemblée générale du lundi 20 mars 1933). — 
Les séances de Association sont au nombre de six par an. Elles ont 
lieu & 5 heures, le troisitme lundi des mois de décembre, janvier, 
février, mars ou avril (suivant l’époque des vacances de Paques), mai 
et juin. 

Anr. 8. — Un registre spécial est ouvert sur le bureau durant toute 
la séance pour recevoir indistinctement les signatures de tous les 
membres présents. 

Ant. 9. — Les demandes de congé sont adressé¢es au président et 
accordées par lui d’accord avec le bureau. 

Ant. 10. — La Société entend la lecture des mémoires et des rap- 
ports d’aprés les ordres d’inscription et en donnant la préséance a ses 
membres. Cependant elle peut, par délibération expresse, accorder un 
tour de faveur a des personnes ¢trangéres. 

Ant. 11. — En dehors des membres titulaires et correspondants, 
personne ne peut faire de communication a la Société que sous forme 
de lecture. Le manuscrit doit étre communiqué au bureau et accepté 
par lui. 

Les présentations de malades, de pieces ou d’instruments doivent 
aussi étre approuvées par le bureau. 

Arr. 12, — Tout travail manuscrit communiqué par des personnes 
étrangéres a la Société est déposé par le bureau et ne peut, dans aucun 
cas, ¢tre repris par l’auteur. Une exception est faite-pour les planches 
et dessins, qui resteront la propriété de l’auteur. 

Art. 13. — Les travaux inédits présentés par des personnes étran- 
geres a la Société seront objet de rapports soit verbaux, soit écrits, 
s'il en est décidé ainsi par le bureau. 

Art, 14. — Les commissions chargées de rapports écrits sont com- 
posées ordinairement de trois membres et exceptionnellement de 
cing. Les rapports verbaux sont confiés 4 un seul rapporteur. 

Art. 15. — Les rapports sont lus en séance publique et discutés s’il 
y a lieu. La parole est accordée a tous les membres qui la réclament, 
chacun a son tour et suivant lordre d’inscription dressé par le prési- 
dent. Le rapporteur a le droit de prendre la parole le dernier. 

Art. 16. — Les communications faites par les membres titulaires 


et correspondants ne sont pas soumises a un rapport et la discussion 
peut s’ouvrir immédiatement. 
Art. 17. — Les dessins accompagnant un mémoire ne peuvent étre 


publiés qu’aprés un vote de la Société sur la proposition du bureau. 
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TITRE 


Comité secret 


Art. 18. — Les membres titulaires de l’Association sont avertis de 
la reunion du Comité secret au moins cing jours a l’avance. 

Exceptionnellement et seulement pour cause majeure et urgente, le 
président, sur avis du bureau, peut décider pendant une séance que 
le Comité secret aura lieu le jour méme. 

Art. 19. — Chaque membre titulaire ou honoraire a le droit de pro- 
voquer un Comité secret. A cet effet, il adresse au président une de- 
mande écrite et motivée, signée de lui et de quatre autres membres. Le 
président, aprés avoir consulté le bureau, accorde ou refuse le Comité 
secret. Toutefois les demandes rejetées par le président peuvent tou- 
jours étre soumises a la Société, qui prononce souverainement. 

Art. 20. — Dans les Comités secrets, convoqués suivant les forma- 
lités indiquées dans les deux articles précédents, les membres pré- 
sents pourront voter, quel que soit leur nombre: il suflira pour la 
validité du vote que la majorité des assistants y ait pris part. 


TITRE IV 


Recettes et Dépenses 


Art. 21. — Tout membre qui, trois mois aprés la mise en demeure 
faite par le trésorier, n’aura pas versé le montant de sa cotisation, 
recevra successivement deux avertissements ofliciels, signés par le 
président et par les autres membres du bureau. Si ces avertissements 
sont sans effet, il sera déclaré démissionnaire. 


TITRE V 


Publications 


Arr, 22. -— Le Comité de publication se compose du secrétaire gé- 
néral, du secrétaire des séances et du trésorier. 


Arr. 23. — Les travaux imprimés de droit sont les mémoires et 
rapports dus aux membres titulaires, honoraires et correspondants 
de la Société. 

Aprés délibération expresse, le bureau pourra faire retrancher d’un 


mémoire di a un membre titulaire, honoraire ou correspondant, cer- 
taines parties dont l’insertion lui paraitrait trop onéreuse. 
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STATUTS 1X 


ArT. 24. — Les manuscrits doivent étre remis séance tenante au 
secrétaire des séances. 


Art, 25. — Les bulletins et mémoires sont publiés par fascicules 
correspondant aux six séances annuelles et paraissant avant la séance 
suivante. Le dernier fascicule contient la Table analytique des 
matiéres et auteurs, dressée par les soins du secrétaire des séances. 


Art. 26. — Les auteurs des travaux publiés pourront faire faire a 
leurs frais un tirage a part a cent exemplaires. Ce chiffre ne pourra 
étre dépassé sans l’autorisation du bureau. 


TITRE VI 
Réglementation du prét des clichés 


Ant. 27. — Les clichés des figures parues dans le Bulletin de l'Asso- 
ciation francaise pour l' Etude du Cancer sont la propriété de PAsso- 
ciation, 4 moins qu’ils n’aient été fournis ou payés par lauteur. 


Ant. 28. — Les auteurs ont le droit d’utiliser les clichés de leurs 
propres travaux, sans limitation de nombre, moyennant une rede- 
vance fixée au tiers du prix de revient des clichés. Par exception, 
les clichés sont prétés gratuitement pour servir dans les exposés de 
titres, les recueils de travaux de laboratoire, c’est-a-dire dans des 
publications qui ne seront pas mises en vente. 


Arr. 29. — Les membres de l’Association peuvent emprunter les 
clichés d’un autre auteur avec son autorisation, moyennant une 
redevance fixée & la moitié du prix de revient des clichés. Les clichés 
empruntés, de cette catégorie, ne dépasseront pas le nombre de dix 
par an, sans report d’une année sur la suivante. 


Ant. 30. — Les personnes étrangéres a l’Association ne peuvent 
emprunter les clichés appartenant a l’Association qu’avec l’autorisa- 
tion des auteurs et du Comité de publication, et moyennant le paie- 
ment des deux tiers du prix de revient des clichés. 


Art. 31. Dans tous les cas Pemprunteur est tenu de mentionner la 
provenance des figures. 


Ant. 32. — L’emprunteur et son éditeur ou imprimeur signent un 
recu et Pengagement de rendre les clichés dans un délai maximum de 
six mois. 
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TITRE VII 


Elections 
Ant. 33. — Les places de titulaires sont déclarées vacantes par une 
délibération spéciale. 
Art. 34. — Un mois aprés la déclaration de vacances, la Société 


nomme au scrutin de liste et & la majorité absolue des membres pré- 
sents, une commission de trois membres chargée de faire un rapport 
d’ensemble sur les titres des candidats et de dresser une liste de pré- 
sentation. 

Arr. 35. — Le rapport est lu en comité secret et discuté séance 
tenante. 

Le vote pour la nomination a lieu publiquement dans la séance sui- 
ante. 

Un candidat n’est élu que s’il réunit les voix de la moitié plus un 
des membres présents. 

Art. 36. — Le secrétaire général est chargé de dresser les deux 
listes de candidats aux places de membres correspondants nationaux 
et étrangers. 

Arr. 37. — La Société est appelée a élire des membres correspon- 
dants soit nationaux, soit ¢trangers, toutes les fois que le bureau, 
@aprés examen du cadre des membres correspondants, et d’aprés 
Vexamen des listes des candidats, déclare la vacance d’un certain 
nombre de places. 

Arr. 38. — Dans la séance qui suit la déclaration de vacances, la 
Société nomme au scrutin de liste et a la majorité absolue une commis- 
sion de quatre membres chargée de présenter un rapport sur les can- 
didatures et de dresser une liste de candidats par ordre de mérite. Le 
secrétaire général est adjoint de droit a cette commission. 

Arr. 39. — Le rapport est lu en comité secret et discuté séance 
tenante. L’élection a lieu publiquement dans la séance suivante a la 
majorité absolue et au scrutin de liste lorsque plusieurs places sont 
déclarées vacantes a la fois. 


TITRE VIII 
Radiations 
Art. 40. — En cas dindignité, résultant d’une faute grave, une 


commission spéciale, réunie par le bureau, pourra proposer la radia- 
tion d’un membre titulaire ou correspondant. Cette commission sera 


STATUTS XI 


composée, outre les membres du bureau, de cinq membres titulaires 
élus au scrutin de liste, en comité secret, par les membres titulaires 
convoqués spécialement a cet effet. 

Quinze jours aprés le dépot du rapport de la commission, la Société, 
prevenue par convocation spéciale, vote au scrutin secret sur la pro- 
position de la commission. 

L’intéressé a le droit de présenter des explications, soit verbale- 
ment, soit par écrit, tant & la commission que devant la Société. 

La présence de la moitié plus un des membres titulaires de la Société 
est nécessaire pour la validité de la délibération. La radiation ne 
peut ¢tre prononcée que par une majorité des deux tiers des suffrages 
exprimeés. 

En cas dinsuflisance du nombre des votants, le scrutin sera recom- 
mencé a la séance suivante, aprés une nouvelle convocation, sans que 
cette fois il soit nécessaire de réunir un nombre de votants déterminé. 

Dans ce cas aussi, la radiation ne sera prononcée que par une 
majorité des deux tiers des suffrages exprimés. 


TITRE IX 
Commission permanente 


Anr. 41. — Une commission, dite commission de Travail et de re- 
cherches, fonctionne dune maniére permanente. 

Elle est chargée des questions de statistique et des relations entre 
Association et les personnes qui recoivent des subventions. 

Elle est composée de neuf membres élus pour trois ans avec 
adjonction de droit du président, du vice-président, du_ secrétaire 
general et du secrétaire des seances. 

Le renouvellement des membres élus se fait par tiers tous les ans. 
Le sort désignera pour les deux premiéres années les membres sor- 
tants. Les membres sortants sont rééligibles. 


TITRE X 


Subventions. — Allocations. — Récompenses 


Arr. 42. — L’Association peut donner des subventions aux cher- 
cheurs qui feront l'étude des cancers en se conformant aux prescrip- 
tions de la Commission de travail et de recherches. 

Ces subventions sont annuelles ; elles peuvent étre renouvelées. 
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Elles sont accordées, refusées ou supprimées par un vote nis en 
comité secret sur un rapport présenté par la Commission de travail 
et de recherches. 

Arr. 43. — L’Association peut donner des allocations aux travail- 
leurs qui en font la demande en soumettant un programme de re- 
cherches. 

Ce programme est examiné par la Commission de travail et de 
recherches, qui, aprés l’avoir étudié, présente un rapport en comité 
secret. Les conclusions du rapport sont discutées et mises aux voix 
séance tenante. 


Art. 44, — L’Association peut donner des récompenses a des tra- 
vaux concernant les tumeurs malignes. 

Les auteurs devront faire acte de candidature. Chaque auteur, en 
envoyant son travail, inédit ou non, fera savoir si ce travail a été 
récompensé antérieurement ou s’il est actuellement soumis a l’appré- 
ciation d'autres sociétes. Un prix antérieur ou une autre candidature 
ne sont pas d’ailleurs un motif d’exclusion. 
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A propos 


d’un traitement organothérapique du Cancer 


PAR 


F. CAILLIAU 


Nous tenons a préciser devant la Société le résultat de certaines 
recherches sur un traitement organothérapique tumeurs 
malignes. 

Avec Blumenthal et ses collaborateurs, nous avons étudié expe- 
rimentalement un produit qui, avec quelques variantes, était tres 
comparable & celui dont nous avions avec Picot signaleé, ici méme, 
des effets encourageants. 

Pendant six mois ces expériences nous ont donné chez les rats 
Llanes, porteurs de la tumeur d’Oberling-Guérin, de bons résul- 
tats qui nous ont incité a publier nos recherches dans un article 
paru dans le Paris Médical et au Congrés de Bruxelles (1936) 
dans une argumentation retirée depuis de Pimpression. 

Nous considérions ce traitement comme une méthode d’attente 
qui demandait confirmation. 

Cette confirmation n’a pu étre ¢établie par nos expériences 
ultérieures. Nous sommes obligés de reconnaitre linefficacité de 
ces produits organothérapiques tels quwils sont préparés aujour- 
@hui. Leur emploi chez les rats cancérisés ne modifie ni le paren- 
chyme, ni le stroma tumoral, alors que les altérations des vais- 
seaux et des nerfs nous avaient suggéré, dés nos premiers essais, 
une interprétation vasculo-neurale du processus évolutif, inter- 
prétation qui, de ce fait, n’était ni infirmée ni confirmée, & Pheure 
actuelle. 

Une expérimentation clinique tentée a Hospice de Bicétre par 
J. Martineau et nous-méme, aprés nous avoir donné des résultats 
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thérapeutiques appréciables, peut-étre attribuables 4 une autre 
cause, n’a abouti ultérieurement qu’a des échecs. 

La présente note a pour but d’éviter que l’on ne fasse reposer 
sur des expérimentations, qui n’ont pas été confirmées, la valeur 
dun produit qui n’a pas les propriétés qu’il nous avait paru pré- 
senter, lors de nos premiéres recherches. 
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Sur les différentes variétés topographiques 
du cancer de la léyre supérieure 


(A propos de la communication de M. Ducuing : 
Place de l’évidement prophylactique sous-maxillaire 


dans le traitement du cancer de la lévre supérieure) 
PAR 


J. DELARUE et Mme C. FAYEIN 


M. Ducuing a discuté récemment (1) les divers éléments capa- 
bles @intervenir dans les indications de l’évidement prophylac- 
tique sous-maxillaire pour cancer de la lévre supérieure. Nonobs- 
tant les arguments anatomiques (drainage par les ganglions sous- 
maxillaires des voies lymphatiques de la région), des arguments 
statistiques et histologiques conduisent M. Ducuing 4 conclure 
que l’évidement sous-maxillaire ne trouve guére sa place dans le 
traitement de cette localisation néoplasique. 

Ces conclusions nous ont incités a reprendre l'étude de tous les 
cas d’épithélioma de la lévre supérieure observés l'Institut du 
Cancer depuis 1922. 

Parmi les 32 cas que nous avons pu réunir ainsi, nous croyons 
tout @abord quwil convient de mettre dans une catégorie parti- 
culi¢re les épithéliomas de la portion cutanée, pourvue de pha- 
néres, de la lévre. Sur dix-huit cas de cette variété, huit ont une 
structure histologique baso-cellulaire, six sont des spino-cellu- 
liaires, deux, des épithéliomas intermédiaires et deux, des épithé- 
liomas de type mixte. Ces épithéliomas cutanés ont une évolu- 
tien comparable a celle des tumeurs de la peau de méme struc- 
ture histologique. Tous ont été suivis d'une rapide guérison 


(1) J. Ducuine, — Ball. de V'Ass. franc. pour Vétude du cancer, déc, 1937. 
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apres curie-puncture. Dans onze cas sur dix-huit, nous avons pu 
constater une guérison maintenue aprés plusieurs années. Une 
seule fois, sur six épithéliomas spino-cellulaires, nous avons vu 
survenir une métastase ganglionnaire : celle-ci est apparue quel- 
ques semaines apres la guérison locale de la tumeur primitive. 
Cette adénopathie a pris tout de suite une extension grave, 
arrétée pendant quelque temps dailleurs, par lapplication 
yppareil de radium de surface. 

Les quatorze cas restants sont des tumeurs développées sur 
la levre proprement dite. Parmi eux, il s’agit, dans trois cas, 
(épithéliomas exclusivement développés sur la portion cutanée 
externe de la lévre ; l'un présente une structure spino-cellulaire, 
autre, baso-cellulaire, le troisiéme, intermédiaire. Ces trois 
tumeurs, de type histologique différent dans nos observations, 
ont évolué comme les épithéliomas de ia catégorie précédente. 
Dans aucun de ces cas, ni au premier examen, ni au cours de 
l'évolution, nous n’avons constaté d’adénopathies sous-maxil- 
laires. Ces trois tumeurs ont été suivies d’une rapide guérison 
locale, aprés application de radium. 


il en est tout autrement des é¢pithéliomas développés sur la 
muqueuse de la lévre supérieure (cing cas) ou situés a cheval 
sur le revétement cutané et le revétement muqueux de celle-ci 
(six cas). Dans toutes ces observations, la structure histologique 
de la tumeur est de type spino-cellulaire. Mais, ainsi qu’il est 
habituel de VTobserver pour les épithéliomas des muqueuses 
malpighiennes, cette structure présente des variations beaucoup 
plus grandes qu’on n’en peut rencontrer dans les épithéliomas 
malpighiens cutanés : il s’agit tantot d’épithéliomas nettement 
lobulés, ordonnés en lobules kératosiques ou parakératosiques, 
tantot de tumeurs 4 ordination trabéculaire ou disposées en 
ilots de cellules malpighiennes diversement différenciées et évo- 
luées. Dans la plupart de ces cas, nous avons constaté l'appari- 
tion d’adénopathies sous-maxillaires homolatérales : trois fois 
ces métastases ganglionnaires nous sont apparues manifestes 
dés le premier examen, et telles qu’aucune thérapeutique n’a pu 
ttre instituée avec quelque chance de succés ; une autre fois, la 
métastase ganglionnaire est survenue au cours méme de la 
curie-puncture de la lésion primitive ; dans toutes les autres 
observations, l’adénomégalie s’est manifestée plus ou moins 
longtemps aprés l'application lecale de radium sur la tumeur de 
la lévre. C’est toujours dans la région sous-maxillaire que nous 
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avons noté lapparition des ganglions néoplasiques meétastati- 
ques ; dans un cas seulement, le ganglion prétragien du méme 
coté s'est trouvé atteint en méme temps que le relais ganglion- 
naire habituel. 


L’étude de ces observations montre qu‘il existe, parmi les épi- 
théliomas de la lévre supérieure, des variétés topographiques 
qui ne sont pas seulement différentes par leur siége, mais qui 
s oppesent encore par leur évolution et leur pronostic. 

Les épithéliomas de la portion cutanée de la lévre supérieure, 
pourvue ou non de phanéres, se comportent comme Vimmense 
majorité des épithéliomas cutanés de Ia face. Les adénopathies 
y sont tout 4 fait exceptionnelles, la guérison en est obtenue 
par la curiethérapie locale, et le pronostic en est bénin dans la 
majorité des cas. Comme les épithéliomas culanés, ils s’obser- 
vent autant chez la femme que chez ’homme, un peu plus sou- 
vent méme chez la femme (18 femmes pour un total de 21 obser- 
vations), dans nos observations tout au moins. 

Les épithéliomas muqueux ou cutanéo-muqueux de la lévre 
supérieure, au contraire, sont semblables aux autres épithélio- 
mas de la muqueuse buceale, par leur structure histplogique, 
par leur évolution rapide, par la précocité dapparition des ade- 
nopathies sous-maxillaires. I] n’est pas jusqu’aux circonstances 
éliologiques de leur apparition, qui ne soient identiques a celles 
des épithéliomas malpighiens de la cavité buccale en général ; 
lx, prédominance dans le sexe masculin se montre ici évidente 
(une femme pour onze cas observés). Il convient, par ailleurs, 
de souligner la trés grande rareté des localisations a la lévre 
supérieure par rapport a la fréquence des tumeurs développées 
sur la lévre inférieure : dans le méme laps de temps, pour onze 
épithéliomas muqueux de la lévre supérieure, il a été traité a 
l'Institut du Cancer plus de 200 épithéliomas de la muqueuse 
de la lévre inférieure. 


Le traitement de ces deux variclés Lopographiques fondamen- 
tales du cancer de la lévre supérieure ne peut, croyons-nous, que 
s’inspirer des différences de pronostic et d’évolution qui les 
séparent. Autant il est inutile de mettre en ceuvre, pour les épi- 
théliomas cutanés, une thérapeutique préventive d’adénopathies 
qui ont peu de chances de survenir, autant le traitement des 
ganglions se montre indispensable, a titre curatif ou prophylac- 
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tique, dans les tumeurs de la muqueuse de la lévre supérieure, 
comme dans tous les épithéliomas de la muqueuse buccale. Ce 


traitement — curiethérapie, ou curage chirurgical de la région 
sous-maxillaire — comporte les mémes indications que toutes 


jes métastases ganglionnaires des tumeurs de la cavité buccale. 
Ce sont ces indications que nous tentons actuellement de pré- 
ciser 2 l'Institut du Cancer, d’aprés des données cliniques et 
histologiques mises en paralléle. Celles de l’évidement prophy- 
lactique de la loge sous-maxillaire y trouvent leur place, pour 
les épithéliomas de la lévre supérieure notamment. 


(Institut du Cancer de la Faculté de Médecine, 
Direcleur ; M. G. Roussy) 
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Un cas de cancer développé sur une cicatrice, 


a la suite d’un accident d’automobile 
PAR 


J. LAFFORET (1) 


Le 3 juin 1933, M. B., agé de 45 ans, est victime dun acci- 
dent dauto. Il a plusieurs blessures dont une a la face, située 
4 un centimétre environ en dehors de Vaile du nez. C’est une 
petite écorchure peu circulaire, @environ trois milli- 
metres de diamétre. 

Cicatrisation normale laissant une petite dépression en cupule, 

Six mois aprés environ, apparaissent des signes d’inflammation 
a ce niveau: rougeur persistant trois-quatre jours, avec séro- 
silé a la surface de la cicatrice. Ces poussées inflammatoires se 
reproduisent a des intervalles de plus en plus rapprochés. 

En avril 1935 (c’est-a-dire prés de deux ans aprés l’accident), 
les manifestations sont plus fréquentes (tous les 15-20 jours). 
A ce moment, un médecin est consulté. L’examen ne décéle rien 
@anormal, aucune induration, mais il est conseillé au malade 
Wéviter toute cause (irritation (savon, rasoir, etc.). 

Les signes inflammatoires persistent, et, en janvier 1936, la 
sérosité est teintée de sang. On pratique alors une biopsie au 
mois de juin, dont voici le résultat : 

Fragment revétu: par un épithélium légérement épaissi, en- 
voyant des prolongements vers la profondeur dont certains sont 
centrés par des globes cornés. Au-dessous, en plein stroma 
conjonctif, gros lobules épithéliaux contours irréguliers, 
constitués par des cellules peu volumineuses, semblables les 
unes aux autres, présentant des noyaux fortement colorés en 


(1) Présenté par M, Oberling, 
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de division. Nombreuses atypies cellulaires. Assez nom- 


yoie 
aux et forte infiltration de cellules rondes entre les 


breux vaisse 
fibres conjonctives. 


ce, 


Fic, 1. — Epithélioma pavimenteux non épidermique. 


a Epithélioma pavimenteux non épidermique. 

Cette observation vient s’ajouter a celles déja nombreuses sur 
7” le développement du cancer comme suite de traumatismes. 


(Laboratoire d’Anatomie Pathologique de UInstitut d’Hygiéne du Maroc) 
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Le réticulo-endothéliome lymphatique 


de l’utérus 
PAR 


J. L. NICOD 


En 1934, j’ai présenté, a l’Association francaise pour |’étude 
du cancer, une petite tumeur de la trompe que j’ai appelée, a 
la suite de Masson, « réticulo-endothéliome lymphatique ». 

Une analyse critique des cas publi¢és de lymphangiomes et 
d’endothéliomes de la trompe m’avait amené a la conclusion 
que le réticulo-endothéliome lymphatique est une entité bien 
nette, et que ce type de tumeur doit pouvoir se rencontrer 
ailleurs que dans la trompe et les organes génitaux masculins. 
Je voudrais en apporter la preuve par la démonstration d'un 
nouveau cas localisé, cette fois, a lVutérus. 

La piéce, prélevée chirurgicalement, m’est remise avec le 
diagnostic de fibrome. Il s’agit d’un utérus un peu agrandi dans 
toutes ses dimensions, Sur le fundus, le myométre est nettement 
épaissi, mais de facon diffuse. En somme, on ne constate pas de 
tumeur, mais plutot une de ces hyperplasies musculaires si 
fréquemment associées 4 l’adénomyose. Le cas paraissait done 
tout 4 fait banal, lorsque le microscope révéla des particularités 
intéressantes sur un fragment prélevé au milieu du fundus. 

En effet, le muscle, au centre de sa masse, est dissocié par 
des formations tubuleuses, qui s’insinuent dans tous les sens 
sur une certaine ¢tendue en refoulant les faisceaux musculaires 
sans les infiltrer ni les altérer (fig. 1). Les tubes sont é¢troits ou 
un peu dilatés, Quelques-uns sont nettement tapissés de cellules 
endothéliales aplaties. Ils contiennent un coagulum granuleux, 
faiblement éosinophile. Ils sont, en général, entourés d’une mince 
lame élastique. II s’agit Ja, trés nettement, de lymphatiques de 
structure banale. 
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Cependant, la plupart des vaisseaux sont partiellement remplis 
de cellules qui semblent les obstruer par places, mais qui, en 
fait, cloisonnent leur lumiére (fig. 2). Ce sont de gros éléments 
polymorphes & noyau souvent fortement colorable et a proto- 
plasma abondant, compact, ramassé, ou pourvu d@expansions qui 
semblent fusionner avec les cellules voisines (fig. 3). Il se cons- 


Fic. 1, — Vue a un faible grossissement, montrant la dissociation 
du muscle utérin par les vaisseaux néoformeés. 


litue de la sorte des nappes plasmodiales qui, de loin en loin, 
peuvent se segmenter par des limites cellulaires plus ou moins 
nettles. En bien des points, ces cellules sont jetées au travers 
de la lumiére vasculaire en forme de ponts ou plutot de travées 
‘qui constituent ainsi un vrai réseau. Le protoplasma de = ces 
cellules est parfois vacuolaire, mais on ne peut parler de vraie 
dégénéreseence. Les vacuoles contiennent un liquide aqueux 
avec, tres rarement, de la graisse, rendue visible par le Soudan III. 

Les noyaux sont réguliers, sans mitoses. Les cellules ne sont 
nulle part ciliées, 
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Les bourgeonnements cellulaires sont constamment intra. 
vasculaires. Nulle part, je n’ai vu le moindre indice d’une infil- 
tration dans les tissus avoisinants. 

Il s’agit done dune prolifération endothéliale intra-vasculaire 
a disposition réticulée, véritable réticulo-endothéliome, 

La tumeur est diffuse sans limites apparentes, mais elle me 


Fic. 2. — Vue a un fort grossissement, montrant les lymphatiques 
en partie cloisonnés par les cellules réticulaires, 


parait enti¢rement bénigne (au moins au point de vue cytolo- 
gique), comme le sont dailleurs certains angiomes. 

Celle que j’ai décrite dans la trompe présentait la particularité 
intéressante d’avoir, en outre, des foyers lymphoides intimement 
mélés aux formations réticulées de l’endothélium proliféré. 

Ces foyers permettaient d’ailleurs d’envisager la tumeur 
comme étant le résultat de la prolifération d’un élément mésen- 
chymateux a la fois lympho- et angio-blastique, selon ]’expression 
de Marcandier et Thomas. 
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A premiére vue, la tumeur développée dans le muscle utérin 
est purement angioblastique. Toutefois, en y regardant de pres, 
on peut voir, ici ou 1a, de petits foyers lymphocytaires au voisi- 
nage des lymphatiques néoformés. Ils en restent cependant sépa- 
rés, ou plutot disons que nulle part on ne les voit se mélanger 
pour représenter l’ébauche feetale dun ganglion lymphatique. 

La tumeur présente ainsi aspect dun véritable réticulome a 


Fig. 3. — Vue & Vimmersion, montrant les proliférations intra-vasculaires 


et les masses plasmodiales qu’elles forment, 


état pur ou presque, car il n’est pas exclu que les foyers lympho- 
cytaires en fassent quand méme partie, quoiqu’ils puissent étre 
aussi considérés comme des manifestations inflammatoires 
banales, 

Vai tenté de trouver quelque observation semblable dans les 
derniers travaux d’ensemble sur les tumeurs de lutérus. Les 
nombreux cas de lymphangiomes néoplasiques ou hyperplasiques 
ne semblent pas avoir jamais présenté une structure telle que 
celle que je viens de décrire. 


Bein. pu Cancer 1938, — T. 27. 
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Il faut cependant bien vite noter que, trop souvent, les des- 
criptions données par les auteurs sont trop bréves ou trop peu 
claires et ne permettent pas de se faire une idée de la structure 
exacte du néoplasme, Peut-étre y a-t-il, parmi les innombrables 
endothéliomes que l’on a décrits dans l’utérus, quelqué-réticu- 
lome égaré et faussement considéré comme un sarcome, Mais je 
ne puis en fournir la preuve, contrairement a ce que j’ai fait si 
simplement pour la trompe. Je n’ai pu, en effet, me résoudre a 
faire le procés de l’endothéliome utérin, Cett été @ailleurs peine 
et temps perdus. 

Meyer signale deux seuls cas de lymphangiome vrai de l’uté- 
rus. Il indique, a part cela, que, dans les tumeurs mixtes de 
Vutérus, Pendothélium des vaisseaux lymphatiques est parfois 
fortement proliféré, mais sans qu’il s’agisse l& vraiment de 
tumeur. 

Un seul cas peut-étre, celui de Zakrzewski, pourrait étre consi- 
déré comme un réticulo-endothéliome, L’auteur signale, en effet, 
des proliférations cellulaires qu’il considére comme bénignes, 
mais qui lui paraissent avoir « une tendance de passer en une 
tumeur maligne du type d’endothéliome ». II s’agissait d'une 
tumeur de la corne gauche de lutérus d’une femme de 42 ans. 
Toutefois, si les figures qu’il en donne permettent de confirmer 
son diagnostic de lymphangiome, les proliférations cellulaires 
ne ressemblent pas assez 4 celles de mon observation pour que 
l'on puisse parler d’identiteé, 

Le cas que je présente aujourd’hui n’est sans doute pas un 
fait isolé, mais il a le mérite de venir confirmer la réalité de 
Vexistence du réticulo-endothéliome lymphatique. 
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(Service d’Anatomie pathologique du Centre 
anti-canecéreux romand, Lausanne), 


Les Tumeurs chez les jumeaux 
PAR 


J. J. VERSLUYS, (Pays-Bas) 


L’étude de larticle trés intéressant de MM. Peyron et Kobo- 
zieff, paru dans cette revue dans le numéro de janvier 1937 
(30° année, tome 26, n° 1), m’a suggéré quelques objections que 
je voudrais exposer dans un article succinct dans cette revue, 
vu la grande importance des recherches se rapportant aux ju- 
meaux en général. Ma principale objection s’oppose a la combi- 
naison d’observations isolées et des données statistiques, dont on 
lire des conclusions. Les auteurs eux-mémes distinguent aussi 
les publications qui se rapportent & des cas spéciaux (Sillock, 
bénédict, Champlain, ete.) et les recherches plutot statistiques 
ae Kranz, Waoler et Versluys. En quelque sorte, ils défendent 
leur droit de tirer des conclusions des données, obtenues par 
une combinaison des deux groupes en écrivant que « chacune 
de ces deux méthodes d’investigation est, en fail, inexacte, la 
seconde (c’est-a-dire la méthode statistique) parece qu’elle ne 
tient pas comple dans la plupart des cas, du sort définitif du ju- 
meau resté indemne, et, la premiére, parce quelle réunit sur- 
iout les cas favorables ». Cependant, il faut bien remarquer que 
ni lune ni lautre méthode ne tiennent compte du sort définitif 
du jumeau resté indemne et que, en outre, la méthode casuelle 
a linconvénient des « cas favorables ». Toutes les recherches 
se rapportant aux jumeaux é¢tant au fond recherches 
comparatives, une comparaison des monozygotes et des dizygo- 
tes, Pinconvénient commun aux deux méthodes ne se fait plus 
sentir, puisque Vincertitude du sort définitif de Pautre jumeau 
résulte tout aussi bien des données sur les jumeaux dizygoti- 
ques, dont on s’est servi pour la comparaison. 

Par conséquent, il faut tenir compte seulement de Vinconye- 
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nient de la sélection des « cas favorables », inconvénient qui 
est beaucoup plus inhérent a la méthode casuelle qua la mé- 
thode statistique, bien que la derniére n’en soit pas tout a fait 
exempte. | 

Dés lPabord, la proportion des nombres de monozygotes et de 
dizygotes dans les publications sur les jumeaux fait supposer 
une forte sélection. Les investigateurs s’occupent de 54 mono- 
zygotes et de 36 dizygotes. Cependant, sans qu’il ftit question 
de sélection, on s’attendrait & trouver environ trois fois autant 
de bizygotes que de monozygotes dans un nombre queleonque 
de jumeaux. (A Amsterdam et 4 Rotterdam, j’ai trouvé, en 1928, 
que 73 “% des jumeaux étaient bizygotes). 

Aussi, la grande différence de la preportion des nombres des 
deux groupes dans la publication de MM. Peyron et Kobozieff 
indique-t-elle une forte sélection. Le matériel réuni selon la 
méthode statistique (Kranz, Waoler, Versluys) présente la pro- 
portion entre les monozygotes et les bizygotes de 27 a 35, valeur 
qui, il est vrai, est encore assez éloignée de la valeur en moyen- 
he, mais qui, tout de méme, en approche davantage. La_pro- 
monozygoles 

dizygotes 
du degré de la sélection qui a eu lieu. Aussi le matériel idéal 
se rapportant aux jumeaux (ce qu’on appelle les recherches en 
« liickenlose Serie ») devra-t-il présenter la proportion de 27 a 


re 


portion peut étre considérée comme Vindicateur 


72 (abstraction faite de quelques petites différences locales), a 
moins que les monozygotes ne posstdent une fréquence de tu- 
meurs différente de la fréquence générale. L’opinion de quel- 
ques auteurs par rapport a une fréquence de tumeurs différente 
chez les monozygotes ne pourra étre vérifiGe que par de pareilles 
recherches en « liickenlose Serie » (voir la conclusion 8). 

En général, toute sélection dans les reherches sur les jumeaux 
pour des raisons qu’il n’est pas difficile de trouver, met en relief 
les monozygotes et favorise la concordance, comme Luxembur- 
ger l’'a démontré dans ses recherches concernant la schizophré- 
nie, la psychose cyclothyme et l’épilepsie chez les jumeaux. 
Recueillant des cas casuels, il a trouvé une concordance de 
61,9 %, une enquéte a donné pour résultat 55,9, des recher- 
ches en « liickenlose Serie » ne lui en ont fourni que 18,8 ©. Si 
les recherches de Peyron et de Kobozieff constatent une concor- 


dance de 57,4 % des monozygotes et de 86% des dizygotes, il 
est permis den conclure quil y a dans ce matériel une concor- 
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dance plus compléte pour les monozygotes que pour les dizy- 
gotes et que cela indique ou bien une concordance plus 
compléte en apparence (un matériel choisi), ou bien une concor- 
dance réellement plus compléte (des influences d‘hérédité sont 
prépondérantes dans la formation des tumeurs). Les recherches 
statistiques ont eu pour résultat une concordance de 8 sur les 
27 monozygotiques et de 12 sur les 35 bizygotiques, c’est-a-dire 
une concordance égale, qui est égale en apparence (la sélection 
a rendu la concordance plus grande qu'elle ne lest en réalité) 
ou qui est réellement égale ; il en résulte sans aucun doute que 
la concordance n’est pas plus grande pour les monozygotes que 
pour les dizygotes, en d’autres termes, que des influences d’he- 
rédité dans la formation des tumeurs ne jouent aucun role ou, 
en tout cas, un role trés secondaire. 

Les recherches de Peyron et de Kobozieff ne permettent pas 
de tirer une conclusion sur Vhérédité éventuelle de tumeurs, ce 
qui est bien possible dans les recherches statistiques de Kranz, 
Waoler, Versluys. Pourtant, il est nécessaire d’observer un nom- 
Lre beaucoup plus grand de jumeaux souffrant de tumeurs, 
obtenu par des recherches en « liickenlose Serie », étudié depuis 
longtemps et dun point de vue anatomo-pathologique. 

Alors on réussira & éliminer Pinconvénient du nombre relati- 
vement restreint, & éliminer les conséquences matériel 
choisi et on sera informé sur le sort définitif du jumeau resté 
indemne. 

Une seconde objection s’adresse a la conclusion 3, qui admet 
que les 8 jumeaux, dont on nétait pas certain s’ils étaient mono- 
zygotes ou dizygotes, auront été probablement monozygotes, 
parce quwils ont une concordance compléte. Au fond, c’est ren- 
verser la question. C’est des recherhes sur les jumeaux qu'il 
faudra résulter si une concordance complete est plus fréquente 
pour une paire de jumeaux monozygotique que pour une paire 
cizygotique. Une telle erreur se commet plus souvent dans les 
recherches sur les jumeaux. De Lange a observé une paire de 
jumeaux monozygotique, tous les deux mouraient et Pautopsic 
ful pratiquée. Un des jumeaux avait dans un des reins un peu 
de tissu surrénal, ce que lon ne trouvait’ pas chez lautre. 
De Lange en conclut, a tort, que, par conséquent, chez ce der- 
nier, la section a été faite a cdté du lieu ctr se trouvait le tissu 
surrénal, On le voit, de Lange admettait @avance une concor- 
dance & cause de la circonstance qu'il s'agissait de monozygotes. 
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Une troisiéme objection se rapporte au calcul du nombre des 
jumeaux monozygotiques qui souffrent de tumeurs qu ‘il doit y 
avoir théoriquement (conclusion 8). « On devrait ainsi observer 
chaque année 190 paires de jumeaux monozygotiques avec can- 
cer chez les deux jumeaux ». Cependant le calcul nous apprend 
que chaque année il y aura 190 individus monozygotiques avec 
‘ancer et il est impossible de fixer le nombre de ces individus 
qui forment une paire. 

Enfin, les auteurs sont d’avis que le fait qu’aucun cas de sar- 
come ne se présente parmi les observations isolées et statistiques 
« peut étre invoqué en faveur d’origine purement infectieuse ou 
exogene des tumeurs de ce groupe ». Il me semble plutot que la 
fréquence de sarcome a l’égard de carcinome et d’autres tumeurs 
est de si peu d’importance — on voit en général assez de cas de 
‘arcinome, tandis que le sarcome est plutét rare quil ne faut 
pas s’étonner qu’on ne trouve pas de sarcome chez les jumeaux 
décrits. 

Le présent article n’a d'autre prétention que d’étre une mo- 
deste collaboration Vélaboration méthode aussi exacte 
que possible pour étudier la cause ou les causes du cancer, ce 
grand fléau du genre humain, 


Discussion 


M. Peyron. — M. Versluys, bien connu par ses études de 
biologie générale et de statistique relatives aux jumeaux, nous a 
envoyé un intéressant mémoire dans lequel il présente des 
objections aux conclusions de mon récent article avee Kobozieff, 
paru dans ces Bulletins en janvier 1937. Il ne croit’ pas que la 
concerdance des tumeurs (siége et nature) soit, comme nous le 
pensons, vraiment plus grande chez les jumeaux monozygotiques 
ou monovulaires que chez les bi-ovulaires. I] pense qu’en grou- 
pant, comme nous l’avions fait, des observations isolées, on 
arrive a une différence bien supérieure & la réalité et qui dispa- 
raitrait si on tenait compte de la fréquence beaucoup plus grande 
dans la population normale des jumeaux bi-ovulaires (sur 100 
jumeaux, 73 bi- et 27 monovulaires). Je dois indiquer immédia- 
tement que nous partageons cette opinion sur la rectification 
que des statistiques completes doivent apporter a la simple 
juxtaposition ou sélection des cas isolés. Malheureusement, nous 
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ne disposons pas, en France, de statistiques minutieuses ou 
étendues constituées suivant la méthode qui a présidé aux 
intéressantes recherches de M. Versluys en Hollande. D’autre 
part, la vérification rigoureuse (c’est-a-dire dans un Institut ana- 
tomo-pathologique, aprés autopsie) des causes de mort dans les 
deux groupes de jumeaux pour une population régionale supposée 
fixe, est actuellement (et restera sans doute longtemps) impossi- 
ble a obtenir. On doit done se borner provisoirement a faire le 
bilan des observations anatomo-pathologiques relatives aux deux 
groupes, c’était le seul but de notre mémoire, et nous indiquions 
nous-mémes, & la page 14, qu’aucune conclusion n’est encore 
possible sur la fréquence exacte des tumeurs dans la gémellité. 
A cette méme page, figure une erreur numérique due au traduc- 
teur du mémoire allemand et qui nous a fait indiquer 190 paires 
de jumeaux avec cancer comme chiffre de mortalité annuelle 
éventuelle en Allemagne, alors qu’il faut lire simplement 190 indi- 
vidus de souche gémellaire. Nous avions reconnu lerreur trop 
tard, aprés la correction des épreuves, et M. Versluys a_ bien 
raison de la signaler. Mais une fois établi cet accord de principe 
sur ’importance des données statistiques, nous ne pensons pas 
que ces derniéres, tant présentes qu’a venir, puissent infirmer le 
fait déja évident que les tumeurs concordantes (nous ne voulons 
pas dire Pensemble des morts par tumeurs) sont plus fréquentes 
chez les monovulaires. II s’agit, en effet, le plus souvent, de 
tumeurs dorigine congénitale issues de vestiges ou de malfor- 
mations, de sorte que cette graine de cancer, pour un méme 
nombre de jumeaux des deux groupes, se trouve en quelque sorte 
semée en double chez les monovulaires, en raison de lidentité 
et parfois du caractére symétrique de la malformation ou muta- 
tion. De méme, la rareté (et, pour parler plus exactement, l’ab- 
sence, jusqu’ici compléte) des sarcomes dans les tumeurs des 
jumeaux en général est un fait trés important qu’on devra 
s'attacher a vérifier dans les observations A venir, surtout lors- 
qu'il s’agit @enfants ou d’adultes jeunes, car, a ces deux pério- 
des, les sarcomes, tumeurs, vraisemblablement d’origine infec- 
lieuse ou exogéne, sont normalement assez fréquents. Nous 
espérons que M, Versluys pourra faire bénéficier de nouveau 
nos discussions et nos Bulletins de ses observations ultérieures. 
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du cancer a Madagascar 
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Pendant fort longtemps, on a cru que le cancer était rare dans 
les pays tropicaux et que les races colorées, principalement la 
race noire, en étaient indemnes. 

Cette croyance a été longtemps admise sans discussion dans 
nos colonies francaises et tout récemment encore, Le Dantee, 
dans la derniére édition (1929) de son Traité de Pathologie Exo- 
tique, écrivait a ce sujet : 

« Les tumeurs épithéliales et les carcinomes sont trés rares 
chez les indigénes de la zone intertropicale. On rencontre de 
temps a autre quelques sarcomes, mais beaucoup moins fré- 
quemment que dans les pays tempérés. » 

Mais, depuis quelques années, dans tous les pays tropicaux, 
des études systématiques ont été entreprises pour connaitre la 
distribution géographique et ethnologique du cancer dans ces 
régions. 

Dans les colonies francaises, les études entreprises en Afrique 
du Nord par Brault et Marchand (1904), Conseil (1911), Montpel- 
lier (1919), R. Lacaseade (1922) et Dekester (1923), ont montré 
Végale fréquence du cancer chez l’Arabe et chez l’Européen, et les 
études systématiques de Bablet en Indochine (1926-1932), a la 
suite des travaux de Degorce et Leroy des Barres, ont prouvé 
que le cancer n’était pas rare dans les pays de l'Union et que, 
seules, certaines localisations étaient peut-étre plus fréquentes 
qu’en Europe. 


Dans la race noire, la documentation est encore insuffisante. 
Surmont et Sava, en dépouillant des observations relatives a 
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des indigénes de l’Afrique Equatoriale, ont relevé un certain 
nombre de tumeurs malignes : G. Ledentu au Cameroun, Hecken- 
roth et Gergonier a Dakar, et Phiquepal d’Arusmont au Sénégal 
ont signalé quelques cas de tumeurs malignes chez les indigénes 
africains, 

Dans un article récent, le Professeur Delbet, & propos dune 
enquéte personnelle faite en Afrique Occidentale Francaise (Sou- 
dan, Cote dIvoire, Casamanche), concluait que le cancer étail 
aussi rare dans cette partie de Afrique que dans les autres. 

Pour Madagascar, il n’existe pas, a notre connaissance, une 
étude d’ensemble sur cette question. 

Dans un travail sur le cancer dans les pays tropicaux paru en 
1909 dans les Archives d’Hygiéne et de Médecine Coloniales, 
Ortholan, dépouillant les statistiques municipales de Tananarive 
de 1903 a 1906, signalait une proportion de 6,69 décés par cancer 
pour 1.000 décés imputables & toutes les autres maladies. 

En 1906, les statistiques des hopitaux indigenes de quatre 
provinces centrales et de deux provinces coti¢res mentionnent 
6 entrées pour cancer (avee 3 décés) sur 18.982 entrées et 631 
décés, pour toutes causes, soit une mortalité cancéreuse nette- 
ment inférieure @. 

Dans un rapport plus récent, présenté a la session d’octobre de 
Office International d’Hygiene Publique, sur le cancer chez les 
indigenes des colonies francaises, le D' Cazanove ne pouvail, 2 
propos de Madagascar, que reproduire les conclusions anté- 
rieures du mémoire d’Ortholan. 

Cependant, depuis lors, des observations de tumeurs malignes 
chez les indigenes & Madagascar ont été rapportées par quelques 
auteurs (Fontoynont, Crenn, Davioud, Cloitre, ete.). 

De Vétude d’Ortholan et des observations isolées, il ressort 
que les tumeurs malignes existent 4 Madagascar, mais paraissent 
beaucoup plus rares qu’en Europe et que certaines localisations, 
en particulier celles du tube digestif, sont trés rarement observées. 

L’étude des statistiques médicales de Madagascar de 1925 a 
1936 tend a confirmer ce point de vue. 

Les statistiques médicales sont, certes, d’excellents documents 
pour apprécier la fréquence du cancer dans un pays donné, mais 
il faut, pour cela, disposer de documents bien ¢tablis et basés 
sur des observations anatomo-cliniques. 

De 1925 & 1983, on ne trouve aucun renseignement sur la 
morbidité et la mortalité cancéreuses, 
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En 1934, on signale 25 entrées pour cancer (avec 10 déces), 

En 1935, 55 entrées (avec 8 décés). 

En 1936, 60 entrées (avec 18 déceés). 

Les statistiques de l’Hopital Principal de ?A.M.1. a Tananarive 
nous fournissent, pendant la méme période, quelques chiffres 
intéressants sur la fréquence du cancer dans cette formation 
sanitaire. 


Tora. ToTat ToTaL | 

AXNKES DES ENTREES DES 
MALADES HNOSPITALISES DECES 

HOSPITALISES pEcEs POUR CANCER PAR CANCER | 

| 
cape | 2.082 349 21 8 
| 2.373 332 23 9 
| 3.698 516 29 
4.744 555 9 5 
| 4.751 533 14 6 
Ee | 4.914 504 18 7 
| 5.933 580 12 9 
one 6.445 623 25 10 
6.018 4860 | 15 4 

ToTAUx.... 48.442 5.076 182 67 | 


Cette statistique donne une morbidité cancéreuse de 4 0/00, 
chiffre assez faible, si on le compare avec celui d’une formation 
hospitali¢re de méme importance en France. 

Dans une statistique de ’Hotel-Dieu de Marseille (1920-1924), 
Imbert signale une morbidité cancéreuse de 40 0/00. 


Notre étude a porié sur un nombre assez restreint de cas, dont 
nous avons pu _ recueillir Vobservation anatomo-clinique, pen- 
dant notre séjour de 18 mois au Laboratoire d’Anatomie Patho- 
logique de l'Institut Pasteur de Tananarive. 

Toutes ces tumeurs, piéces opératoires, biopsies, pieces né- 
cropsiques, avaient été Vobjet dune observation clinique faite 
par les Médecins qui nous les ont aimablement envoyé au Labo- 
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ratoire et ont de ce fail grandement facilité le but que nous 
poursuivions. 

Le nombre de tumeurs observées a élé de 87. Signalons que, 
dans 18 cas adressés au Laboratoire pour tumeurs, il s‘agissail 
en réalité de processus inflammatoires, 

Cependant, malgré leur nombre restreint, les documents ainsi 
rassemblés nous permettront d’apprécier dans une certaine me- 
sure la fréquence de certains cancers et leurs aspects histolo- 
giques particuliers dans la race malgache. 

Toutes ces tumeurs ont fait objet dune étude histologique 
compléte pratiquée dans les conditions habituelles. 

Certains diagnostics histologiques assez ardus ont été contro- 
és par notre ami le Professeur agrégé Poursines. 

Nos 87 cas se répartissent ainsi : 

— 25 tumeurs bénignes. 
— 1 tumeur  parasitaire 
—— 61 tumeurs malignes. 

L’étude des 25 tumeurs bénignes ne mérile aucun commen- 
taire. Nous avons simplement résumé dans le tableau ci-dessous 
leurs variétés histologiques. 


TABLEAU I 


Tumeurs bénignes observées a Madagascar 


TYPE MISTOLOGIQUE | | TOTAL 
| | 
Papillomes....... | a4 | 3 7 50 
14 tumeurs \ Condylomes...... » 4 1 28 
épithéliales Adénomes...... » 2 2 15 
(58 © 0) Tumeurs kysti- 
| 1 » 1 7 
| Fibromes et fibro- 
| tumeurs \ myomes........ 2 3 59 
conjonctives Polypes muqueux. » 1 1 11 
| (36 °/o) / Angiomes et an- 
| \ giolibromes.... » 3 33 
| 2 tumeurs mixtes bénignes (8 °.)... 2 » 2 » 
| 
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TaBLeau Il. — Tumeurs malignes observées a Madagascar 
SEXE 
TYPES MISTOLOGIQUES Pownces. | 
TAGE | 
| 
| | 
Revétements cvta- | 
Muqueuses malpi- 
I. — 4) Tumeurs de ghiennes.......| » | 16 | 16 | 35,6 0/0 
ope 
la ligne épithéliale } Muqueuses_ para- 
nées aux dépens \ malpighiennes..; 2) » | 2| 4,4 00/2 
des : Muqueuses cylin- ~ 
drocubiques....}| 2| 6 | 13,3 0/0 
Parenchymes 
glandulaires....| 3 | 10 | 13 | 288 0/0 
| 
Il. — 12 Tumeurs de | \ 
la lignée conjoncli- | . : 
4 
blastiques..... -| 1] 540,0 
aux dépens 
Sarcomes squelet- | 
du tissu mésenchy- | 
mateux constiltuant 
le tissu de soutien : 
phoblastiques..| » | 1 1}; e 
des viscéres, le tis- . | 
Sarcomes myélo- 
su du derme et du : » | 
blastiques...... 1 1 2! 1800 
chorion, les tissus | 
. | Sarcomes poly- 
osseux, musculai- 
res et Iymphohe- | 
mopoictiques. 
| Tissue nerveux 
Gliome de la 
Il. — 3 Tumeurs des ( as 
lissus mélanogé- 
IV. — 2 Tumeurs des | 
lissus embryon- | 
naires = | 
Tumeurs em- 
embryonnaires ves- | | 
ligiaires ou hétéro- | | 
typiques. | | 
— |—|— | 
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Les tumeurs malignes ont été classées suivant la division his- 
tologique classiquement admise, en particulier par Roussy et 
ses collaborateurs dans leur nouveau précis d’anatomie patho- 
logique. 

Celte classification histologique met d’abord en évidence un 
point particuliérement important : la proportion élevée des sar- 
comes par rapport aux épithéliomas. 

Nous trouvons en effet 1 sarcome pour 4 épithéliomas. 

Des chiffres analogues ont été observés par d'autres auteurs 
dans dautres pays tropicaux ou subtropicaux : 1 pour 4 en 
Cochinchine et i pour 6 au Tonkin (Bablet), 1 pour 3 4 Sumatra 
(Snijders et Traub), 1 pour 2,5 en Afrique du Sud (Berjers), 
i pour 2 en Egypte (Symmers), 1 pour 6 au Maroe (Dekester) 
et enfin la méme proportion d’épithécliomas que de sarcomes en 
Nigeria anglaise (Smith et Elmes). 

Notre chiffre s’écarte par contre de ceux rencontrés habituel- 
‘ement en Europe : 1 pour 17 en Suisse (Renaud, 1923), 1 pour 30 
en Hollande (Deelman, 1923) et 1 pour 40 en Allemagne (Scha- 
moni, 1923). 

Comment expliquer cette proportion ¢levée des sarcomes 
dans nombre de pays tropicaux? 

Il y a déja bien longtemps, Rufz de Lavison, qui exereait a la 
Martinique, avait pensé « qu'il y avait dans le sang négre quel- 
que élément propice a la production du tissu fibreux >». 

Ortholan, dans son étude de 1909, était de Vavis de R. de 
Lavison, et donnait comme preuve de cette aptitude fibreuse la 
constatation fréquente de nombreuses productions cheloidien- 
nes et fibreuses dans les races noires. 

Cette méme constatation fibro-plastique a été faite récemmen! 
par R. Le Dentu dans la race antillaise & la Guadeloupe (1928). 

Bablet- incrimine pour Vannamite la longévité moindre des 
indigénes qui atteignent rarement ott se rencontrent habi- 
tuellement les cancers ¢pithéliaux et fait intervenir dans une 
cerlaine mesure la fréquence plus grande des traumatismes dont 
influence sur la genése des sarcomes lui parait incontestable. 

Pour notre part, nous pensons quil est fort possible que la 
durée réduite de la vie chez Vindigéne & cause de nombreux 
décés par maladies intercurrentes (peste, paludisme, pneumonie 
el affections intestinales) ne laisse pas le temps de se dévelop- 
per & certaines formes épithéliomateuses couramment observées 
en Europe. 
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Dans le groupe des tumeurs épithéliales, ce sont les épithé- 
liomas malpighiens (spino ou baso cellulaires de la peau et du 
col utérin ot Pon constate surtout le type intermédiaire) qui 
sont les plus nombreux ; les épithéliomas cylindrocubiques affec- 
ient surtout le tractus digestif et les é¢pithéliomas glandulaires 
alfectent presqu’exclusivement le sein. 

Dans le groupe des sarcomes, nous avons observé presque 
toutes les variétés histologiques connues ; les sarcomes fibro- 
blastiques ¢tant les plus communs, les sarcomes squelettogénes 
les plus rares et les sarcomes des tissus musculaires, graisseux 
et vasculaires n’étant pas du tout observés. 

Deux tumeurs mélaniques de la peau ont été rencontrées ; 
un cas de noevo-épithéliome et un cas de noevo-sarcome. 

D’aprés certains auteurs, ces tumeurs seraient rarement obser- 
vées dans les races colorées. 

A Madagascar, elles ne semblent pas trés rares (3% dans 
notre statistique) car elles ont été observées par d’autres au- 
teurs (Fontoynont, Crenn, Cloitre). 

Au Congo Belge, R. Mouchet et Gérard ont signalé trois cas de 
noevo-€pithéliome sur un total de 34 tumeurs observées, alors 
que Bablet, en Indochine, relevé qu'un pourcentage de 1%. 

Dans le groupe des tumeurs des tissus spéciaux, Vobservation 
de deux tumeurs embryonnaires (testicule et rein) chez de tous 
jeunes enfants et d'un cas de gliome de la rétine chez un nour- 
risson de 20 mois, ne mérite aucun commentaire. 

L’age moyen d’apparition du cancer & Madagascar est de 
40 ans (36 ans pour les tumeurs conjonctives, 44 ans pour les 
tumeurs épithéliales). Il est nettement abaissé par rapport aux 
chiffres observés couramment en France (50 ans, Roussy), et, en 
Europe (60 ans environ). 

il est par contre sensiblement le méme que celui observé par 
Bablet en Indochine : 43 pour l'ensemble des tumeurs (46 ans 
pour les épithéliomas et 34 ans pour les sarcomes). 

La plupart des tumeurs observées 4 Madagascar apparaissent 
surtout entre 30 et 50 ans, alors qu’en Europe le cancer appa- 
rait surtout a partir de 45 a 50 ans. 

La répartition des tumeurs malignes suivant le sexe révele une 
proportion plus élevée de femmes (37) que d’hommes (24). Mais 
alors que pour les tumeurs épithéliales nous observons 34 femmes 
pour 11 hommes, nous avons pour les tumeurs conjonctives un 
chiffre inversement proportionnel (8 hommes pour 3 femmes). 
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Cetle plus grande fréquence chez la femme, en raison des can- 
cers de Putérus et du sein, a été signalée par tous les auteurs, 
mais elle n’est peut-étre qu’apparente du fait du dépistage plus 
difficile des cancers profonds, souvent digestifs, dont la fréquence 
chez homme est plus grande. 

La diversité des races qui peuplent Madagascar aurait mérité 
une mention particuli¢ére 4 propos de la plus ou moins grande 
fréquence du cancer chez quelques unes d’entre elles. 

Le chiffre trop restreint de nos observations et Ia constatation 


TABLEAU III 


Tumeurs malignes observées a Madagascar 
classfes suivant la localisation, le sexe et lage 


LOCALISATIONS 


Tumeurs de l'ulérus.. 
Tumeurs de la peau et 


Tumeurs du systéme 
digestif (rectum 
COMPTIS) 

Tumeurs de lovil..... 

Tumeurs voies 

Tumeurs du foie...... 

Tumeurs du crane.... 

Tumeurs de la face... 

Tumeurs corps 

Tumeurs des organes 
génitaux externes.. 

Tumeurs du testicule. 

Tumeurs ganglionnai- 


Tumeurs d’origine 
indéterminée....... 


NOMBRE DE CAS 


H| F| 2 

BIS 
9 4] 13 
2 9} 11 
2 Sl 
» 3 
3 » 3 
1 » 1 
1 » 1 
1 » 1 
» 1 1 
1 » 1 
1 » 1 
» 1 1 
» 21 2 


Pour- 
CENTAGE 


24,600 
21,300 
18 0/0 
11,10,0 
4,900 
4,90,0 
1,600 
1,600 
1,600 
1,600 


1,600 
1,600 


1,600 


3,2 0/0 


AGE MOYEN 


F = 
» | 41} 41 
41 | 35 | 38 
50 | 49 | 49,5 
59 | 39 | 49 
48 | » | 48 
35 | » | 3d 
80 | » | 80 
9] » 9 
Mi | 
» | 25 | 25 
50 | » | 50 
at» 3 
» | 70 | 70 
67 | 30 | 48,5 


SUL OF 


i 
| | | | | 
1. | 
3. Tumeurs du sein..... | | a 
4, | | 
| 
5. 
6. | 
I. 
8. | = 
9. 
10, | 
| | 
11. | 
| 
12. 
13. | | 
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presque exclusive de ces tumeurs dans la race merina (race des 
hauts plateaux malgaches) ne nous permet point dans cette étude 
de tirer quelques conclusions utiles, 

Dans le tableau suivant, nous avons classé, suivant la locali- 
sation, la répartition dans l'un ou lautre sexe et lage d’appari- 
tion les différentes tumeurs malignes observées. 


L’étude de ce tableau permet de mettre en évidence les points 
suivants : 


I°La fréquence des tumeurs de Vutérus (25 environ) qui 
est aussi grande qu’en Europe (15 © en Allemagne, 38° en 
Hongrie), mais légérement supérieure celle constatée par Bablet 
en Indochine (19,5 

L’age moyen d’apparition des cancers de l'utérus est de 41 ans, 
abaissé par rapport aux chiffres européens, mais le méme en In- 
dochine (42 ans). 

2° La fréquence des tumeurs de la peau (22 % environ) dont 
la proportion est supérieure a celle couramment observée en 
Europe (8 %) et a celle signalée par Bablet en Indochine (7 “) 
mais a peu pres identique a celle observée aux Indes Anglaises 
(25 %). 

Les tumeurs cutanées paraissent bien plus précoces (Age 
moyen 388 ans) qu’en Europe. 

3° La fréquence des tumeurs du sein (18 %) est sensiblement 
la méme que celle observée en Europe (17 © en France, 18 © en 
Angleterre, 24 © en Suede), mais trés supérieure a celle obser- 
vée dans les pays orientaux (2% au Japon, 3 aux Indes An- 
glaises et 10 © en Indochine). 

La constatation de deux cas de cancer du sein chez homme 
mérile d’étre notée car, méme en Europe, ils sont assez rarement 
observés. 

L’age moyen (apparition du cancer sein chez la femme 
est de 49 ans et correspond a lage de la ménopause. 

4° La fréquence relative des tumeurs du_ systéme digestif 
(11,5 ©) dont la rareté et méme absence ont été longtemps 
signalées & Madagasear, 

Malgré que leur fréquence soit moins grande qu’en Europe 
(plus de 50 ©) et qu’en Afrique du Sud (35 ©), elle est nettement 
supérieure a celle signalée en Indochine (6%) et aux Indes 
Anglaises (4%). 

Leur age moyen d'apparition est de 47 ans. 
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5° L'existence des tumeurs de Uail et de ses annexes (5 %) 
qui ont été depuis longtemps signalées 4 Madagascar et parais- 
sent méme plus nombreuses si l’on se référe aux publications de 
quelques auteurs (Crenn, Cloitre, d’Anella). 

6° La rareté des tumeurs des organes génitauxy externes 
(1,6 ~) qui contraste singuli¢rement avec les chiffres observés 
dans d’autres pays tropicaux (25 % en Indochine, 18 % aux 
Indes Anglaises, 8 A 15 % Chine et Japon) mais qui cadre bien 
avec le pourcentage européen (1 a 2 %). 

7° L’absence des tumeurs de la cavité bucco-pharyngée (léevres, 
langue, gencives, joues, voile du palais, pharynx). 

Le seul fait de ne pas avoir rencontré de tumeurs de cette 
région dans notre étude un peu restreinte ne devrait point nous 
faire admettre leur rareté. Mais alors qu’en Europe les tumeurs 
des lévres et de la langue principalement, atteignent un pour- 
centage moyen de 8 a 10 % selon les pays considérés, & Mada- 
gascar, les observations de tumeurs aussi facilement diagnosti- 
cables, sont rares. 

Dans la bibliographie concernant les tumeurs observées dans 
la Grande Ile nous n’avons relevé que deux observations publiées 
par le D' Fontoynont dans le Bulletin de la Société des Sciences 
Médicales de Madagascar, ayant trait a4 un cancer de la langue 
et d un cancer des lévres. 

Comment expliquer une telle anomalie, alors que Bablet, en 
Indochine, a constaté un pourcentage moyen de 13 % (20 % en 
Cochinchine, 7 % au Tonkin). 

Si nous pouvons admettre avec Bablet que lusage fréquent 
du masticatoire national (chaux, arec, betel) favorise certaine- 
ment cette localisation excessive chez lannamite, nous devons 
nous demander quelle peut étre la cause de cette rareté & Mada- 
gascar. 

Les facteurs admis en Europe (syphilis, tabac) dans l’étiologie 
de la leucoplasie, qui constitue un des états précancéreux les 
plus caractérisés et joue un role important dans létiologie des 
‘ancers de la bouche, existent & Madagascar ott Vindigéne est 
fortement syphilitique, fume et chique abondamment. 

Nous pensons simplement que la rareté des cancers de la 
région bueco-pharingée, qui apparaissent en France principale- 
ment chez les vieillards entre 50 et 70 ans, s’explique par le fait 
que lindigéne arrive assez rarement a l'Age avancé ot l’on voit 
apparaitre cette localisation. 


BuLL. pu Cancer 1938, — T. 27. 3. 
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8° L’absence enfin des tumeurs des organes suivants ; larynx, 
trachée, poumons, capsule surrénale, pancréas, prostate, hypo- 
physe, centres nerveux et des tumeurs de la région cervicale. 

Ces derniéres tumeurs observées par Bablet et Le Roy des 
Barres, en Indochine, dans une proportion de 11 %, alors qu’elles 
sont excessivement rares en Europe ou elles ne dépassent pas 
1 % de l’ensemble des tumeurs, n’ont pas été observées A Mada- 
gascar. 

Fontoynont a cependant publié, il y a déja fort longtemps, un 
cas de brachiome du cou, mais c’est, 4 notre connaissance, le 
seul cas de la littérature médicale malgache. 


Conclusions générales de notre étude 


1° Le Malgache, au méme titre que l’Européen et que les au- 
tres indigénes coloniaux, est sensible et sujet au cancer. 


2° Les localisations cancéreuses observées & Madagascar, 
paraissent sensiblement les mémes qu’en France et n‘offrent 
aucune fréquence anormale. On doit toutefois mentionner la 
rareté des néoplasmes de la région bucco-pharyngée. 

3° Au point de vue histologique, le seul point intéressant est 
la proportion élevée des tumeurs conjonctives par rapport aux 
tumeurs épithéliales : 1 sarcome pour 4 épithéliomas. 

4° Le sexe féminin, en raison de la plus grande fréquence 
des cancers de lutérus et du sein, parait plus frappé que le sexe 
masculin. 

5° L’age d’apparition du cancer est abaissé chez le Malgache 
par rapport a l’Age du cancer chez Européen. 


Ces conclusions, tirées de l’étude dun nombre par trop res- 
treint de tumeurs malignes chez lindigéne, ne représentent que 
la premiére étape d'une étude contributive sur le cancer a 
Madagascar. 

Tous les cancérologues sont en effet d’accord sur ce point que 
la fréquence du cancer dans un pays donné ne peut étre scienti- 
fiquement établie que par le résultat de nombreuses autopsies 
completes et systématiques. 

C’est done une étude intéressante 4 poursuivre. 

Des moyens dinvestigation plus modernes, avec le concours 
personnel médical indigéne mieux instruit permettront 


> 


SUR LA FREQUENCE DU CANCER A‘ MADAGASCAR 35 


sans doute de réviser et de compléter ces conclusions, un peu 


trop hatives, 4 notre gré, mais que nous avons cependant cru 
intéressant de formuler. 
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A propos des tumeurs mélaniques des poissons 
PAR 


Robert-Ph. DOLLFUS, Jean TIMON-DAVID et Michel MOSINGER 


Les tumeurs mélaniques sont relativement fréquentes par rap- 
port a la totalité des tumeurs chez les poissons. La statistique de 
L. Thomas, parue ici-méme en 1931, comporte 15 cas de « méla- 
nosarcome » sur un total de 270 cas (5,7 %). 


Comme les autres tumeurs chromatocytaires des poissons (éry- 
thophoromes, guanophoromes, allophoromes), les mélanomes 
sont constitués essentiellement de cellules mélaniféres arbores- 
centes et présentent une allure sarcomateuse prépondérante. 
L’histogénése et la signification histologique de ces tumeurs mé- 
laniques apparait ainsi moins discutée que celle des mélanomes 
des mammifeéres, oii l’on trouve, cote a céte, des aspects épitheé- 
liomateux, sarcomateux et neuro-ectodermiques. L’on sait, par 
ailleurs, que les chromatocytes, chez les vertébrés inférieurs, 
sont généralement considérés comme de nature conjonctive. 

Dans le cadre de cette discussion d’ordre général, il nous a 
paru intéressant de rapporter le cas d’une tumeur mélanifére de 
poisson, qui ne parait pas encore avoir été décrit. 

Il s’agit, en effet, d’une tumeur a structure lobulée, dont cer- 
tains éléments sont infiltrés de pigment mélanique, mais qui ne 
rappellent, en aucune facon, les mélanocytes arborescents, et il 
semble ainsi s’agir d’une pigmentation secondaire. 

Mais le fait le plus frappant, dans cette observation, est l’exis- 
tence de métastases multiples, presque toutes pigmentées et sou- 
vent constituées uniquement de cellules richement infiltrées de 
pigment mélanique. 


, 
| 
& 


38 R.-PH. DOLLFUS, J. TIMON-DAVID ET M. MOSINGER 
Examen miacroscopique 


Un Epinephelus gigas (Briinnich), péché dans les parages de 
Rabat (Maroc), et présentant des néoformations trés apparentes, 
volumineuses, charnues, de couleur rouge fraise, ayant été amené 
(19 octobre 1927) sur le marché de cette ville, ’'un de nous en 
fit acquisition, en vue de recherches au laboratoire. Plusieurs 
fragments de ces tumeurs furent prélevés et placés dans diffé- 
rents fixateurs ; de méme que des fragments de foie, de rate, de 
vessie natatoire, et du péritoine. 

Ces tumeurs, de grosseur diverse, pouvaient dépasser le volume 
d’une grosse noix ; elles siégeaient a la face externe et a la face 
interne des opercules, a l’aisselle des pectorales, en plusieurs 
points de l’espace jugulaire contre le bord interne du maxillaire 
inférieur, sous le voile de la cavité buccale, et en plusieurs points 
de cette cavité. 

Il y avait aussi de véritables néoformations, mais de plus 
petite taille, sous-cutanées, entre les rayons de la caudale et vers 
la base de l’anale, ainsi qu’entre quelques rayons de la dorsale. 

Le foie, ponctué de noir, dans toute son épaisseur, avait un 
aspect nettement pathologique, de méme que la rate, grossiére- 
ment granuleuse. 

Le péritoine et la surface des organes abdominaux étaient 
semés de capsules kystiques noires, orbiculaires plates, de tou- 
tes tailles jusqu’éa un centimétre de diamétre. Chacune d’elles 
renfermait des vestiges dégénérés d’un helminthe inidentifiable. 
Sur lintestin se trouvaient quelques nématodes morts_ isolés 
chacun dans une enveloppe réactionnelle pigmentée de gris-noir. 

A la surface de la peau furent récoltés une Ichthyobdelle brune 
et plusieurs spécimens d’un cymothoadien du genre Nerocila. 

Malgré tout, ’Epinephelus n’était pas amaigri et avait l’appa- 
rence (les tumeurs mises & part) d’un animal en bonne santé. 


Etude de la tumeur dans la région branchiale 


La tumeur apparait constituée par un stroma abondant dans 
lequel on reléve de nombreuses formations épithéliales. 


A) FORMATIONS EPITHELIALES. — Ce sont des corpuscules de 
volume trés variable, de forme arrondie, globuleuse. 


a 
ho! 
pre 
rar 


A PROPOS DES TUMEURS MELANIQUES DES POISSONS 39 


En ce qui concerne leur constitution, on peut distinguer plu- — 
sieurs types : 

a) Certaines formations épithéliales présentent un aspect 
homogéne, et sont alors constituées de cellules polyédriques, a 
protoplasme faiblement ou franchement éosinophile et plus 
rarement clarifié, 4 membrane cellulaire nette. 


Fic. 1. — Aspect d’ensemble de la tumeur primitive 
(photographie d’une planche en couleurs). 


Le noyau cellulaire est de forme extrémement variable. Tan- 
tot arrondi, tant6t ovoide, il est le plus souvent échancré ou 
contourné en virgule, ou boudiné. Limité par une membrane 
uucléaire épaisse, il contient de rares et grossiéres granulations 
de basi-chromatine, et se trouve constamment dépourvu de 
nucléole acidophile. 

Nous n’avons relevé aucune mitose, mais les amitoses sont 
fréquentes, et sont tantot symétriques, tantot asymétriques et 
inégales, le noyau paraissant se multiplier par bourgeonnement. 
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b) D’autres fois, les massifs épithéliaux sont formés de deux 
zones distinctes : 


1° Une zone centrale constituée de cellules polyédriques, ou 
globuleuses, & protoplasme rose a l’éosine, ou clair. 

2° Une zone périphérique d’éléments aplatis, étirés, ordonnés 
concentriquement les uns par rapport aux autres, a protoplasme 


Fic. 2. — Tumeur primitive, nodules pigmentés 
et nodules tumoraux non pigmentés. 


foncé, a noyau allongé et fortement chromatophile. Cette dispo- 
sition est, par conséquent, linverse de celle que l’on rencontre 
dans les globes épidermiques des é¢pithéliomas cutanés des mam- 
miféres. 

c) D’autres fois encore, les formations épithéliales sont cons- 
tituées d’éléments de forme et de taille trés variable et irrégulié- 
rement agencés. Certaines cellules peuvent acquérir, dans ces 
formations, un volume considérable et se trouver pourvues de 
deux ou méme trois noyaux. 
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PHENOMENES DEGENERATIFS. — Nous distinguerons quatre pro- 
cessus de dégénérescence pouvant s’observer dans les nodules 
épithéliaux de la tumeur : 

1) Un premier type est caractérisé par lhyalinisation et la 


Fic. 3. — Tumeur primitive (fort grossissement), 
nodules faiblement pigmentés. 


clarification de cellules tumorales épaisses qui gonflent démesu- 
rément avec nucléolyse consécutive (dégénérescence hyalini- 
sante). 

2) Une seconde forme de dégénérescence se distingue par la 


42 R.-PH. DOLLFUS, J. TIMON-DAVID ET M. MOSINGER 


transformation progressive de certains éléments néoplasiques en 
masses granuleuses et volumineuses de fines granulations baso- 
philes (dégénérescence granuleuse basophile). 

3) Le troisiéme type est une dégénérescence érythrophile. 
Tantot elle est monocellulaire, tantot, au contraire, elle frappe 
simultanément plusieurs éléments cellulaires. 


Fic. 4, — Métastases spléniques pigmentées. 


Dans le premier cas, certaines cellules éparses dans les massifs 
néoplasiques prennent une teinte rouge vif, le noyau cellulaire 
subissant le méme processus dégénératif que le protoplasme et 
finalement la cellule se transforme en un bloc arrondi ou_ irré- 
gulier de substance rouge foneé a l’éosine. 

La dégénérescence érythrophile pluricellulaire intéresse généra- 
lement le centre du nodule tumoral qui parait constitué, au terme 
de l’évolution du processus, par une masse fortement éosinophile, 
granuleuse, ou irréguli¢rement stratifiée. 

Dans ce cas, la ressemblance des nodules cancéreux avec cer- 
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tains globes épidermiques, parakératosiques des épithéliomas 
cutanés des mammiféres est frappante, tandis que la dégénéres- 
cence monocellulaire ressemble a certains phénoménes de dyské- 


Fic. 5. — Nodule métastatique non pigmenteé. 


ratose monocellulaire observés dans les cancers cutanés des 


mammiféres. 

4) L’infiltration granuleuse pigmentaire constitue le phéno- 
méne le plus frappant dans la tumeur. 

Elle apparait de facon variable : 

a) Tantot on voit naitre, A ’intérieur d’un méme nodule néo- 
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plasique, dans de rares ou de nombreuses cellules, des granula- 
tions peu nombreuses, assez volumineuses, et exactement arron- 
dies, occupant un point quelconque de la cellule. 


Fic. 6. — Nodule splénique a centre pigmenté. Remarquer les cellules 
périphériques imprégnées les unes dans les autres. 


b) Tantot certains éléments se chargent d’un pigment brun 
abondant et finement poussiéreux qui entoure la totalité de la 
cellule. Le noyau cellulaire finit par dégénérer, et il ne persiste 
de la cellule quun amas pigmentaire de teinte brune ou brun- 
noiratre, du type mélanine. 

Le plus souvent, toute la zone centrale d’un boyau néoplasi- 
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que est frappée d’infiltration pigmentaire et, parfois, il ne per- 
siste A la périphérie que quelques couches de cellules aplaties. 

Les rapports entre ces différents types de dégénérescence 
étaient intéressants a étudier. 


Fic. 7. — Nodule splénique constitué uniquement de cellules pigmentaires. 


Il ne semble pas y avoir de relation définie entre les dégéné- 
rescences, hyalinisante et granuleuse, basophile d’une part ; les 
dégénérescences érythrophiles et pigmentaires de l'autre. 

Mais ces deux derniers modes présentent des rapports certains. 
En effet, on reléve parfois, dans la méme cellule, la coexistence 
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des deux processus, la dégénérescence éosinophile étant le phé- 
noméne le plus prononcé, D’un autre coté, le centre de certains 
nodules cancéreux est occupé par un mélange de substance éry- 
trophile et d’amas pigmentaire. 

I] faut noter toutefois que le pigment peut apparaitre en 
dehors de toute dégénérescence érythrophile. 


Fic. 8. — Métastases péritonéales. 


B) Le STROMA TUMORAL. — Celui-ci est trés abondant et frappe 
imméditament par une vascularisation extrémement riche, repré- 
sentée par des capillaires volumineux, remplis de globules rou- 
ges. L’endothélium de ces vaisseaux est souvent turgescent et 
nettement réactionnel. 

Par ailleurs, le stroma est trés odémateux et renferme d’assez 
nombreux leucocytes. 

On note également, en de nombreux points, des fibres de 
substance fondamentale amphophile. 

Enfin il est intéressant de noter la présence dans le stroma 
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tumoral, de pigment noir ou brun, soit sous forme de granula- 
tions volumineuses libres, soit sous forme d’une poussiére, soit 
Yendothélium vasculaire, soit des leucocytes, ou bien encore les 
fibres de substances fondamentales. 

On ne reléve pas cependant de chromatophores. 


Fic. 9. — Métastases hépatiques, 


Etude des métastases 


1° METASTASES HEPATIQUES. — La glande hépatique est farcie 
de nodules tumoraux frappant immédiatement par leur teinte 
foneée brun-noiratre. 

Les nodules hépatiques de volume trés variable et exactement 
arrondis se distinguent nettement des nodules tumoraux de la 
tumeur primitive. 

La presque totalité des nodules, en effet, sont constitués exclu- 
sivement de cellules pigmentées globuleuses, A limites nettes, 
dont le pigment est formé de granulations multiples et de volu- 
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me variable. Le noyau cellulaire est le plus souvent inapparent 
ou bien il apparait sous forme d’un globule foncé, central ou 
refoulé a la périphérie cellulaire. 

Par conséquent, ces éléments ne donnent nullement l’impres- 
sion de cellules dégénératives. Il semble s’agir au contraire de 
cellules vivaces en rapport avec la fonction pigmentaire. 

Un examen attentif montre que dans de trés rares nodules 
néoplasiques, il existe, 4 cété de cellules pigmentaires, des élé- 
ments analogues a ceux décrits dans la tumeur branchiale. Par- 
fois on reléve, autour des pigmentophores centraux, une cou- 
ronne de cellules aplaties, éosinophiles intriquées en bulbe d’oi- 
gnon. De fagon tout a fait exceptionnelle, on trouve mélangées 
aux pigmentophores des cellules globuleuses éosinophiles. 

Il faut noter enfin que, dans le voisinage de certains nodules 
cancéreux, les cellules hépatiques sont enfumées, 4 leur tour, de 
fines granulations pigmentaires. 


2° METASTASES SPLENIQUES, — Celles-ci sont extraordinairement 
nombreuses et parfois de trés grande taille. Elles sont souvent 
constituées de plusieurs nodules associés. 

La constitution de ces foyers métastatiques est fréquemment 
identique A celle des métastases hépatiques : ils contiennent en 
effet, uniquement, des cellules pigmentées. 

En résumé, cette tumeur est caractérisée par les traits sui- 
vants : 

1° L’aspect nettement épithélial de certaines formations tumo- 
rales, rappelant les tumeurs malpighiennes des mammiféres. Cet 
aspect est développé au maximum dans la région branchiale. 

2° L’apparition, dans certains de ces nodules tumoraux, de 
granulations mélaniques paraissant constituer un phénoméne, 
dégénératif, étant donné que la pigmentation semble en rapport 
avec un phénoméne de dégénérescence éosinophile. 


2° La production de deux types de métastases viscérales : 


a) des métastases rappelant les nodules épithéliaux pigmentés 
de la tumeur primitive ; 

b) des métastases constituées uniquement de cellules pigmen- 
tées et nullement dégénératives. 

Cette tumeur pose ainsi deux problémes distincts : 

1° Quelle en est tout d’abord Vhistogénése ? 

Deux hypothéses peuvent étre mises en avant : 

a) On peut tout dabord penser a lorigine mélanoblastique de 
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la tumeur. L’aspect épithélial de certains nodules tumoraux ne 
plaide pas forcément contre cette hypothése. L’on sait en effet 
la fréquence des aspects épithéliaux dans les mélanoblastomes 
des mammiféres. Mais les structures mélanoépithéliales ne pré- 
sentent pas le méme aspect que celles rencontrées dans cette 
observation ott les cellules épithéliales ont partout tendance a 
simbriquer les unes dans les autres, comme dans les tumeurs 
développées aux dépens des cellules de revétement. 

Par ailleurs, on ne reléve, en aucun point des cellules tumora- 
les rappelant les mélanocytes caractéristiques des vertébrés infé- 
rieurs. 

La pigmentation, dans ce cas, parait un phénoméne nettement 
secondaire. 

b) De nombreux arguments plaident en faveur de lorigine 
branchiale de la tumeur maligne d’allure absolument spéciale. 

La tumeur cervicale, dun volume appréciable, est indiscuta- 
blement la tumeur primitive. Or, il ne saurait s’agir ni dune 
tumeur thyroidienne (absence daspect glandulaire), ni d'une 
tumeur parabranchiale qui offre, habituellement, une structure 
endocrine faisant complétement défaut dans notre observation. 

Par ailleurs, Paspect « paramalpighien » de ce cas, comme 
nous Pavons déja indiqué plus haut, plaide nettement en faveur 
de Phypothése que la tumeur s’est développée aux dépens d'un 
épithélium de revétement. Malheureusement le stade cancéreux 
avancé n’a pas permis de retrouver de facon précise la filiation 
entre Pépithélium de revétement branchial et les boyaux cancé- 
reux. Malgré cette lacune, lorigine branchiale ne semble guére 
faire de doute, et la pigmentation parait un phénoméne essen- 
liellement secondaire. 

2" Comment interpréter dans ces conditions le phénoméne de 
la pigmentation de la tumeur ? 

Trois hypotheses peuvent étre envisagées : 

a) On aurait pu penser tout d’abord que apparition des gra- 
nulations pigmentaires équivaut & un phénoméne de dégéné- 
rescence particulier et les rapports entre ce phénoméne et la 
dégénérescence ¢osinophile de certaines cellules tumorales sem- 
blent & premiére vue donner corps A cette hypothése. 

Mais lexistence de nodules métastatiques enti¢rement mélano- 
cytaires doit faire écarter pensons-nous une telle éventualité. 

b) Nous avions envisagé pendant un certain temps l'hypothése 
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que les éléments pigmentés étaient tous de nature histiocytaire, 
étant donné que dans la rate il existe des nodules de réticulocy- 
tes macrophagiques pigmentés. 

Mais il est difficile de retenir cette hypothése, étant donné 
qu’elle n’explique en aucune facon l’origine méme du_ pigment. 

c) Selon une troisiéme hypothése, les cellules tumorales dori- 
gine épithéliale ont acquis secondairement la faculté mélano- 
formatrice. 

I] existe en effet toutes les transitions entre les cellules « épi- 
théliales » dépourvues de pigment, et les cellules mélaniféres, 
qui cependant n’ont nullement les caractéres des mélanoblastes. 

L’abondance du pigment ne peut, par ailleurs, s‘expliquer que 
par une production active de mélanine. 

Ainsi, sans méconnaitre certaines lacunes dans notre obser- 
vation (stade cancéreux avancé), nous pensons qu'elle pose a 
nouveau le probleme de Vhistogénése des mélanoblastomes et 
celui de la spécificité de la fonction mélano-productrice. 


[Laboratoire d’Anatomie Pathologique de la Faculté de Médecine de 
Marseille (P" Cornil) et de Zoologie de la Facullé des Sciences de 
Marseille (P* Kollmann)}. 
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Considérations anatomiques 


sur le Cancer de la plévre 


PAR 


L. CORNIL, V. AUDIBERT, L. MONTEL et M. MOSINGER 


Introduction 


Aucune variété de néoplasme n’a donné lieu & des discussions 
plus nombreuses que les tumeurs pleurales. 

Les difficultés rencontrées dans l’interprétation de ces tumeurs 
sont la conséquence essentielle de deux facteurs : 

Tout d’abord, la tendance que présentent les tumeurs pleura- 
les secondaires, au méme tilre que les tumeurs pleurales primi- 
tives, a s’étaler en surface pour constituer une véritable coque 
péripulmonaire. Cet aspect en coque ne préjuge en rien de la 
nature et de la structure de la tumeur. Tandis quanciennement 
on attribuait cet aspect a Vorigine pleurale du néoplasme, cer- 
tains auteurs récents sont arrivés a y voir constamment une 
métastase en nappe dune tumeur pulmonaire primitive. 

Effectivement, comme le montre lune de nos observations, un 
¢paississement tumoral étendu de la plévre peut étre réalisé par 
la métastase d’une tumeur pulmonaire sous-jacente qu'un 
examen minutieux n’a pu mettre en évidence macroscopique- 
ment. 

Cependant, l’aspect histologique du second cas dans lequel 
existait également une coque tumorale plaide en faveur de Vori- 
gine pleurale de ce néoplasme, qui ne peut, en aucune facon, 
étre rattaché & un cancer pulmonaire. L’existence de pleuromes 
primitifs doit, done, étre admise. 

Le second facteur rendant l’interprétation de ces tumeurs 
souvent délicate est leur complexité structurale parfois extra- 
ordinaire. Notre seconde observation est & ce sujet démonstra- 
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tive. Nous y avons, en effet, décelé, cote a cdte, des aspects 
tubuleux, par conséquent épithéliaux, des aspects trabéculés, 
lymphangioides, fibromateux et sarcomateux. Rien d’étonnant 
ace que les différents auteurs, suivant la prédominance de tel 
aspect, aient proposé des dénominations variables et tiré des 
déductions histogéniques souvent opposées. 

Nous pensons que le meilleur trait distinctif des tumeurs pleu- 
‘ales primitives que nous appellerons pleuromes pour ne pré- 
juger en rien de leur histogénése, est justement cette complexité 
structurale démontrant un potentiel évolutif trés poussé de la 
souche cellulaire qui est a Vorigine de ces tumeurs. 

Quoiqwil en soit, il parait évident que de nombreuses obser- 
vations de cancers de la plévre, décrits par les anciens auteurs 
ne sont, en réalité, que des cancers pulmonaires a point de 
départ sous-pleural, ayant envahi par ¢talement (tigmotaxie) la 
plévre. Cest pourquoi historique que nous donnons ci-aprés ne 
peut ¢tre considéré comme*celui des tumeurs pleurales primiti- 
ves, mais comme historique de toute les tumeurs pleurales 
diffuses (en coque). 


Historique 


Les premiers cas de tumeurs de la pléevre ont été décrits par Vidal 
(Soc. anat. 1852, cancer de la plévre) et Lépine (1869, carcinome pri- 
mitif de la pléevre). Cet auteur insiste sur la structure alvéolaire et le 
poiymorphisme cellulaire. 

La méme année, Rokitanski décrit son cas de « carcinome meédul- 
laire pleural » a structure parvicellulaire ayant réalisé une coque péri- 
pulmonaire. 

En 1870, Wagner rapporte une tumeur pleurale diffuse sous le nom 
de Ivmphadénome tuberculoide, constituée, essentiellement, d'un sys- 
teme de lacunes remplies de cellules d’aspect épithélial et que auteur 
considére comme des vaisseaux Ivmphatiques néoplasiques. 

Cette interprétation est adoptée par Schultz qui, en 1876, publie un 
cas nouveau, ainsi qu’une tumeur péritonéale propagée a la pleévre et 
présentant une structure analogue. 

D’autres observations ont été rapportées, ensuite, par de la Ménar- 
diere (Thése Paris, 1874), Lataste (Soc. Anat. 1875, cancer du poumon), 
Malassez (cancer de la pléevre, 1876), Eppinger (épithéliomas de la 
pléevre, 1876). 

En 1877, Arnault de Ja Bernardiére publie le premier travail d’en- 
semble sur les néoplasies pleurales. 

Citons, encore, les observations de Schweninger (1876), Savard (Soc. 
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Anat. 1879, Pleurésie hémorragique cancéreuse), BOhme (sarcocarci- 
nome de la plévre, 1880). 

En 1882, Nelson, étudiant deux cas, propose le terme de lymphangite 
proliférante. Il s’agirait, en effet, constamment, d’aprés cet auteur, 
d’un processus inflammatoire infectieux se propageant, progressive- 
ment, & tous les lymphatiques pleuraux. 

Par la suite, cette conception est adoptée par un certain nombre 
dauteurs, notamment Perls (1886) et Birsch-Hirschfeld (1897), ainsi 
que Burkhardt (1902). 

De nouvelles observations furent rapportées par Schreiber (1882, 
tumeurs de la plévre), Vinet (cancer de la plévre, these Paris, 1883), 
Greenish (1883, sarcome primitif) qui insiste sur le processus de lym- 
phangite proliférante associée, Ayrolles (1884, Soc. anat., cancer de 
la plévre), Collier (1885, primary malignant disease of the Pleura), 
Diculafoy (cancer ‘primitif de la plévre, 1886), Hofmokl (1886, endotkel- 
sarcome), Fitt (1888, cancer primitif), Engelbach (1891, endothelcar- 
cinome) qui envisage la ppssibilité de Vorigine de la tumeur a partir 
de ’endothélium de surface, Fraenkel (1892, quatre cas de lymphangite 
proliférante), Rossier (1893, cancer diffus), Pétriaux (1893, these 
Paris), Gebhardt (1893, endothéliome), Harris (1893), Teixeira de 
Mattos (1894, endothéliome), Hebb (1893, cancer primitif), Pirkner 
(1895, endothéliome pleura! qui reléve a la fois des aspects conjonc- 
lifs et des aspects épithéliaux), Wolkmann (1895, endothéliome), Bou- 
gert (1897, endothelearcinome), Benda (1897, carcinome), Riedel 
(1898, endothéliome papillaire), Fossard (1899, Soc. anat., pleurésie 
cancéreuse), Pollmann (1899, endothéliome), Podack (1899, deux cas, 
sarcome endothélial alvéolaire), Schultz-Vellingshausen (1900, endo- 
thelcarcinome), Adler (1901, endothéliome), Wiechern (1902, endothé- 
liome), Mosslay et Lorrain (1903, Soe. anat., cancer primitif des deux 
plevres), Huger (1908, endothéliome), Lambrecht (1903, cancer pleu- 
ral), Bassoe (1903, tumeur primitive de la plévre), Gutmann (1903, 
tumeurs malignes primitives), Hibler (1904, endothelearcinome), Sea- 
gliosi (1904, cancer primitif), Lewis (1905, endothéliome), Liibke 
(1906, endothelcarcinome), Claret (1907, Soc. anat., cancer primitif). 

En 1909, Dreessen critique, vivement, la conception de la lymphan- 
gite proliférante. De nouvelles observations furent rapportées par 
Berthelot (1910, périthéliome), Sprunt (1911, carcinome  primitif), 
3onheim (1914, endothéliome). 

En 1913, parait la thése de Callot, et en 1910 celle de V. Demole 
(carcinome papillaire primitif de la plévre). 

Citons, également, le travail de Kornitzer (1919, tumeurs pleurales) 
et larticle de Massias (1923). 

Dans une revue critique serrée, Robertson, en 1928, arrive a la 
conclusion, qu'un grand nombre, sinon toutes, les tumeurs dites pri- 
initives de la plévre, ne sont, en réalité, que des tumeurs meétastatiques. 
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Cependant, de nouveaux cas de tumeurs primitives ont été publiés 
depuis. Nous citerons les observations de : Krumbein (1924, carcinome 
primitif), Gaarde et Gutherland (1925, endothéliome), Bonnamour, 
Doubrow et Beaupére (1926, pachypleurésie cancéreuse massive), 
Araz Alfaro et Cossio (1926, endothéliome primitif), Escudera et Tabias 
(1926, endothéliome), Vidal (1926, é¢pithélioma primitif), Barbier et 
Jeannin (1926), la these de Montégne (Lyon 1926), Mac Mahon et Mal- 
lory (fibrosarcome de la plevre, 1928). 

Roussy et Huguenin (1928) insistent sur un autre fait tendant a res- 
treindre le domaine des tumeurs primitives de la plévre. C’est la rapi- 
dité de Venvahissement de la plevre par le cancer primitif du pou- 
mon et la forme é¢talée que prend généralement la meétastase. 

Citons, également, le travail de Llamblias et Tabias (1928). 

En 1929, E. Kux rapporte trois cas de tumeurs de la plévre caracté- 
risés par la coexistence d’aspects épithéliaux et fibroblastiques, et, en 
1930, Cracium et Maxantiau relatent un cas d’ « endothéliome fibreux 
primitif », tandis que Lilienthal rapporte un cas de sarcome géant 
(1930). 

Klemperer et Robin, en 1931, distinguent les tumeurs localisées de la 
plévre et les tumeurs pleurales diffuses répondant a l’endothéliome des 
classiques. Ces auteurs s’insurgent, par ailleurs, contre la conception 
extréme de Robertson, daprés laquelle il n’existe pas de tumeurs 
plevrales primitives. Ils insistent, & leur tour, sur la coexistence, dans 
les tumeurs pleurales primitives, de zones d’aspect épithélial et de 
zones conjonctives. De nouvelles observations ont été publiées depuis 
par Crespolani (1931, endothéliome), Trates (1931, endothéliome), 
Lichtenstein (1931), Raimondi et Pardal (1932), Bangai et Grill (1933), 
Restau et Morel (1933), Montagne (1933). 


En 1935, V. Audibert, Avi¢rinos et Farnarier ont rapporté 
un eas de cancer primitif de la plévre, de structure histologique 
extrémement complexe ¢tudi¢ée par L. Cornil et M. Mosinger, 
qui réunit tous les aspects, tant épithéliaux que conjonctifs, 
décrits jusquici dans les tumeurs pleurales. 

L. Cornil, Montel et Mosinger ont, par ailleurs, pu étudier un 
sas de néoplasme métastatique de la plévre du type étalé et dans 
lequel Taspect de pseudo-lymphangite proliférante est particu- 
licrement prononcé, 

Nous avons cru utile, en confrontant les éléments de ces 
deux observations particuli¢érement suggestives, de faire une 
étude densemble des tumeurs pleurales que nous diviserons 
en trois groupes : 


1° Les tumeurs pleurales diffuses secondaires, 
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2° Les tumeurs pleurales primitives diffuses ou pleuromes 
complexes. 

3° Les tumeurs pleurales primitives localis¢ées ou pleuromes 
conjonctifs, 


I. LES TUMEURS PLEURALES DIFFUSES SECONDAIRES 


La plevre est fréquemment le si¢ge de metastases. Ainsi, 
daprés les données statistiques de Kitain, sur 324 cancers avec 
métastase, le foie était intéressé 73 fois (22,5 %), le poumon 
72 fois (22,2 %) et la plévre 57 fois (17,16 %). 

Il faut, toutefois, faire remarquer que, le plus souvent, la 
métastase pleurale est elle-méme secondaire & une métastase 
pulmonaire. Ce n’est qu’exceptionnellement que la plévre est 
touchée primitivement, ou de facon isolée, par la métastase. 
Cest le cas, notamment, des métastases de cancer mammaire 
qui intéressent la plévre dans 63 % des cas, tandis que les 
poumons ne sont pris que dans 54 % des cas (Kitain), 

Les métastases pleurales du cancer pulmonaire fré- 
quentes, mais le diagnostic apparait souvent difficile, du point 
de yue macroscopique, comme le montre notre premiére obser- 
vation ott Pexamen macroscopique n’a pas mis en évidence la 
tumeur primitive, tandis que la plévre ne présentait qu'un 
épaississement relativement peu important. 


OBSERVATION. — Le malade est entré a Vhopital Michel-Lévy, le 
d mai 1933, avee la mention « en observation pour fiévre persistante ». 

Il s’agit dun fonctionnaire colonial, chef de service des Travaux 
publics au Caméroun, agé de 46 ans, n’ayant présenté, dans son passé, 
comme maladie ou infirmité, que des phénomeénes frustes de paludis- 
me et une blessure de guerre du thorax droit. 

Le début de l’affection qui l’améne dans le service semble difficile 
a préciser ; cependant il apparait que, dés le mois de novembre 1932, 
soit depuis six mois environ, le sujet s’est senti plus las, et, dés cette 
épeque, apparaissent quelques signes de bronchite. 

Dans les derniers jours de février 1933, la fiévre s’allume ; aussi se 
fait-il examiner dans le pays méme oti il passait son congé, c’est-a-dire 
en Corse ; la, on constate une température ¢levée avec phénoménes 
pulmonaires, sans qu’aucun diagnostic précis ne soit porté ; les méde- 
cins ont simplement éliminé, de par les moyens de laboratoire, les 
liévres typhoide et méditerranéenne ; on aurait, pourtant, trouvé des 
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hématozoaires dans le sang et cette constatation a déterminé la pres- 
cription de quinine par voie buccale, laquelle n’a qu'un effet insigni- 
fiant sur la fiévre. Devant la persistance des hautes températures et 
laccentvation de la fatigue générale du malade, on lui conseille (aller 
4 Marseille et c’est dans ces conditions que nous sommes appelés 4 
examiner. 

Nous nous trouvons en présence d'un sujet de taille moyenne, au 
teint p&le, qui se plaint d’une lassitude extrémement marquée, d’essouf- 
flement, pas suflisamment intense, cependant, pour lui interdire de 
marcher et de circuler. 

Il ne signale aucune douleur particuliére en aucun point du corps, et 
ce qui Pinquiéte le plus en définitive, c’est la ténacité de la tempéra- 
ture qu’il présente presque chaque soir, trés élevée, puisque, fréquem- 
nient elle atleint 39° et souvent arrive a 40 et méme 41°. 

En possession de ces quelques données, nous examinons successi- 
vement les divers appareils. 

Du coté du poumon les signes fonctionnels se réduisent & un certain 
essoulllement apres la fatigue ; l'expectoration est peu abondante et 
banale. 

A Vinspection du thorax, on constate la trace d'une blessure de 
guerre a la base de V’hémithorax droit, caractéris¢e par une longue 
cicatrice, plus ou moins adhérente et rétractée, marquant le trajet de 
la balle qui lavait atteint jadis. Il est possible que le projectile n’ait 
intéressé que la partie superficielle de la plévre ou du poumon, car le 
malade ne souffre actuellement pas de cette blessure, qui respecte de 
par ailleurs le jeu normal d’expansion de la cage thoracique. 

A lauscultation du poumon, a droite quel que soit le point ott porte 
Voreille, le murmure vésiculaire est normal. De méme rien de patho- 
logique a la palpation et a la percussion. 

Au contraire, a gauche, en avant et en arriére, au sommet et 4 la 
base, matité de bois ; pas de modification des vibrations. A Vauscul- 
tation, abolition compléte du murmure vésiculaire sans aveun bruit 
surajouté, sauf au sommet, dans la fosse sus-épineuse, ol l’on percoit 
un souffle intense, inspiratoire et expiratoire, 4 tonalité basse, qui 
persistera, disons-le de suite, inchangé, jusqu’aux derniers jours de 
la maladie. 


Une radioscopie de lestomac et de Vintestin ne révéle aucune lésion 
organique tout le long du tractus digestif. 

La radioscopie et la radiographie des poumons montrent a gauche : 
une opacité massive homogéne masquant tout lhémithorax ; il est a 
remarquer, néanmoins, que l’extréme base dans sa partie externe n’est 
que voilée. On constate également que la trachée est fortement attirée 
vers la gauche, ainsi que les pédicules vasculaires, 
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Avropsiz. — A Vouverture de la cage thoracique, on est frappé par 
la fragilité extréme des cotes de Phémithorax gauche ; elles se laissent 
sectionner avec autant de facilité que le cartilage. 

Le poumon droit ne présente qu’un état congestif et oedémateux 
diffus. Le poumon gauche, sous Vinfluence du pneumothorax, était 
complétement atélectasié et réduit & un moignon appendu au som- 
met du hile pulmonaire. 

Apres extirpation du poumon on constate un épaississement de la 
totalité de la plévre viscérale qui forme une coque blanchatre peu 
épaisse, mesurant de 2 a 5 mm. environ. 

La plevre pariétale, 4 son tour, était épaissie et cela dans des pro- 
portions aussi minimes que la plévre viscérale. 

Enfin, dans la cavité pleurale, on trouve un peu de liquide héma- 
tique. 

A la section des poumons, il a été impossible de mettre en évidence 
un nodule tumoral. 

En résumé, l'étude macroscopique permit d’éliminer la tuberculose, 
mais ne résolut nullement le probleme posé par cette affection. 

Etant donné la présence de liquide hématique dans la cavité pleu- 
rale et Pépaissement diffus des plévres pariétale et viscérale, on pou- 
vait, évidemment, penser & un cancer pleural primitif, encore que 
celui-ci soit @une grande rareté, Mais la minceur de la coque pleurale 
laisse de diagnostic hésitant. I] fut éclairé par Vétude histologique. 


Etude histolugique 


Poumon. — Sur les fragments é¢tudiés, la tumeur primitive 
nest pas intéressée. Néanmoins, l’aspect caractéristique des méta- 
stases ne laisse aucun doute en ce qui concerne le diagnostic 
dépithéiloma paramalpighien du poumon. 

Deux modes de propagation du cancer pulmonaire apparais- 
sent avec une grande netteté sur les divers fragments examines : 
1" le mode de propagation pleural ; 2° le mode péri-bronchique. 


1" Le mode ‘pleural pouvait étre soupeonné a étude macrosco- 
pique qui a mis en évidence une coque pleurale blanchatre 
d’épaisseur variable, s’étalant sur de vastes surfaces pulmonaires. 
Au microscope, cette coque pleurale présente une épaisseur de 
245 mm. On est frappé, immédiatement, par la présence, dans 
toute Pétendue de la plévre épaissie, de travées et Wilots épithe- 
liaux de taille et de forme variables. Parfois arrondies, ces for- 
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mations cancéreuses sont, généralement, ovoides ou allongées 
et offrent des contours nets. On note absence presque constante 
d’anastomoses intertrabéculées. Certains ilots néoplasiques, ce- 
pendant, s’enflent en lobules pourvus de saillies latérales analo- 
gues aux formations lobulées, si fréquemment rencontrées dens 
les épithéliomas épidermiques. 

Les travées cancéreuses sont d’épaisseur tres variable, Elles 


Fig. 1. — Travées caneéreuses infiltrant la coque pleurale. 


sont constituées, pour la plupart, de 3 a 5 couches de cellules. 
En certains points, elles apparaissent trés effilées et allongées, et 
ne sont formées que d’une a deux strates de cellules, 

Les éléments constitutifs des ilots néoplasiques sont, géné- 
ralement, polyédriques et présentent protoplasme tantot 
amphophile, tant6t éosinophile ou clair. Ils sont souvent pourvus 
de filaments unitifs. Ils s’ordonnent, par endroits, en formations 
concentriques non kératinisées. Exceptionnellement, l’on reléve, 
dans le protoplasme cellulaire, des blocs de substance fortement 
éosinophile (dyskératinisation monocellulaire). A signaler, enfin, 
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de nombreuses cellules complétement clarifi¢es, Le noyau cellu- 
laire est ovoide ou polymorphe, hyperchromatophile et souvent 
gigantesque. 

Les rapports des ilots épithéliomateux avee les lymphatiques 
pleuraux sont particuli¢rement intéressants & étudier. 

Un premier fait ressort de l'étude attentive du processus : de 
nombreux boyaux cancéreux sont, manifestement, intralympha- 


Fo, 2, —- Métastases lymphatiques autonr d'une veine pulmonaire. 


ltiques. Ils sont, en effet, enchassés dans une gaine endotheéliale 
dont ils restent souvent séparés par un espace libre. 

Il est & remarquer que ces cellules endothéliales ne sont, le 
plus souvent, nullement réactionnelles et ont conservé leur 
aspect aplati normal. Ce n’est qu’exceptionnellement qu’elles 
sont turgescentes, leur corps gonflé s’accolant aux cellules can- 
céreuses ; mais il est toujours aisé de distinguer celles-ci des 
éléments endothéliaux réactionnels. 

Par contre, les lymphatiques libres de toute métastase pré- 
sentent, presque constamment, des phénoménes d’endoth¢lite 
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‘aractérisés par de la tuméfaction, de la prolifération et la 
mobilisation de certains éléments. 

Par ailleurs, on note, dans le tissu interstitiel, une réaction 
endothélio-eapillaire (sans métastase intravasculaire) et des infil- 
trats inflammatoires constitués de lymphocytes, de plasmocytes 
et dassez nombreux histiocytes, parfois surchargés de granula- 
lions de charbon ou de pigment sanguin. Ces infiltrats inflam- 
matoires si¢gent, presque toujours, & distance des boyaux can- 
céreux. 

Quant au tissu pulmonaire extratumoral, il présente : 

1) Une vasodilatation généralisée intéressant les artéres pul- 
monaires, les vaisseaux interalvéolaires et surtout les veines 
interlobulaires. 

2) Un processus Malvéolite catarrhale diffus avec présence de 
nombreuses cellules & poussi¢re intra-alvéolaires. 

3) Un é€paississement  seléro-anthracosique de certaines cloi- 
sons interlobulaires. 

4) Une infiltration lymphoplasmocytaire dans le tissu adven- 
titiel de certaines bronches, notamment lorsqu’il y a coexistence 
de métastases lymphatiques péribronchiques. 

En résumé, la propagation pleurale est due, dans le cas parti- 
culier, non a une tendance a revétir les surfaces libres (tigmo- 
laxie), mais & un processus métastasant lymphogéne. 

2° Le mode de propagation péribronchique a son tour est de 
nature lymphogéne. On note, en effet, dans les lymphatiques 
adventitiels des grosses bronches, des amas épithéliaux identi- 
ques @ ceux relevés dans la plévre. 

Ici encore, des ilots malpighiens frappent par absence d’anas- 
tomoses et leur contour arrondi, ce qui apparait di a un examen 
approfondi, au fait que les métastases se moulent sur la gaine 
endothélio-lymphatique, 


* 


Du point de vue anatomique, cette observation est intéressante 
a plusieurs titres. 

1° Cytologiquement, le cancer pulmonaire est un épithélioma 
malpighien dans lequel de nombreuses cellules sont pouryues 
@épines (épithélioma spino-cellulaire), mais non kératinisant 
avee absence de tout globe épidermique. 


2° En ce qui concerne la propagation processus nécpla- 
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sique, la tumeur présente une tendance marquée a envahir les 
lymphatiques pulmonaires, surtout les lymphatiques pleuraux. 
Yest l'aspect de la lymphangite carcinomateuse de certains 
auteurs, du cancer lymphangitique du poumon de W. Fischer. 
Cette forme proliférative de lépithélioma pulmonaire s’observe- 
rail, généralement, selon Meyenburg, dans les métastases pulmo- 
naires des cancers mammaires ou gastriques, chez des sujets 
relativement jeunes, 

Il faut, néanmoins, noter que le cancer pulmonaire métastati- 
que lymphophile est rare dans ensemble. Ainsi, les métastases 
du cancer gastrique se montrent lymphophiles 3 fois sur 135 cas 
(Docimo). 

La propagation lymphogéne massive est, également, rare dans 
le cancer pulmonaire primitif, alors que des métastases lympha- 
tiques isolées sont d’observation courante. 

3° L’envahissement pleural de la tumeur est intéressante a 
signaler a différents points de vue. 

Macroscopiquement, la tumeur pulmonaire primitive n’a pu 
étre mise en évidence. II s’agit, par conséquent, d’une forme 
pleurale du cancer pulmonaire. 

Néanmoins, la « pachypleurite cancéreuse » n’a réalisé qu'une 
coque d’épaisseur réduite (3 a5 mm.). Cette observation montre, 
i’ nouveau, combien le diagnostic macroscopique de la forme 
pleurale du cancer pulmonaire peut étre difficile, @une part, avee 
les pachypleurites inflammatoires, d’autre part, avee le cancer 
pleural primitif. 

Elle permet, également, de pénétrer le mécanisme intime du 
mode de propagation pleural des cancers pulmonaires, 

Cette pleurophilie peut, en effet, s’expliquer par deux hypo- 
theses : 

Tout @abord, l'on pourrait penser qu’ici comme au niveau 
d’autres séreuses, le cancer a tendance infiltrer espace libre de 
la cavité pleurale et & revétir les surfaces qu’il rencontre (sigmo- 
taxie de certains auteurs). 

Dans le cas particulier, ’envahissement pleural apparait dt 
exclusivement & des métastases intralymphatiques. La « pleuro- 
philie » plus ou moins prononecée des cancers pulmonaires qu’on 
reléve dans 30 4 40 % des cas, nous parait ainsi s’expliquer par 
la richesse lymphatique particuli¢re du tissu pleural. 

Il est & noter que, dans cetle observation, la propagation 
lyvmphogéne se reconnait aisément, Vendothélium lymphatique 
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étant, généralement, conservé autour des métastases. Les _ ilots 
ot! ’endothélium a disparu se distinguent, le plus souvent, par 
une forme arrondie ou ovoide et des contours nets, Ces carac- 
téres plaident en faveur du_ siége intralymphatique des _ ilots 
cancéreux considérés. 

En effet, dans les épithéliomas malpighiens  primitifs, la 
structure trabéculée anastomotique est la régle. 

Cette constatation montre que l’aspect du cancer lymphatique 
pleural des anciens auteurs (lymphangite proliférante de Neelsen) 
est réalisé, le plus souvent, par certains types de cancer pulmo- 
naire & tendance métastasante pleurale. 

Lorsque l’épithélioma présente un aspect malpighien aussi 
typique que dans cette observation, avee conservation, en de 
nombreux vaisseaux lymphatiques, de l’endothélium, le diagnos- 
tic est aisé. Mais il est évident que les métastases pleuro-lympha- 
tiques massives d’épithéliomas pulmonaires du type polymorphe 
ou du type a petites cellules fisiformes, ont pu induire en erreur 
les anciens auteurs, 


Il. LES TUMEURS PLEURALES DIFFUSES PRIMITIVES 


Ces tumeurs se distinguent macroscopiquement par leur ca- 
ractére diffus, réalisant une coque néoplasique péripulmonaire 
et n’envahissant que secondairement le parenchyme pulmonaire. 
Du point de vue histologique, ces tumeurs sont caractérisées par 
un potentiel évolutif triple: épithélial, endothélial, conjonctif. 
Cest tantét Tun de ces types structuraux, tantot Vautre qui 
prédomine, dot la diversité des dénominations proposées par les 
auteurs. On a appelé ces tumeurs: endothéliome, carcinome 
médullaire pleural, sarcome endothélial alvéolaire, carcinome de 
la plevre, lymphadénome, lymphangite proliférante, sarcocarci- 
nome de la_ plévre, endothel-carcinome, sarco-endothéliome, 
mésothéliome de la plévre. En 1924, Krumbein ne trouve pas 
moins de 30 dénominations pour désigner ces tumeurs. 


Personnellement, nous proposerons d’appeler pleuromes tou- 
tes les tumeurs primitives de la plévre. Les tumeurs pleurales 
diffuses méritent aussi Vappellation de pleuromes diffus ou 
bien, comme nous le verrons, en raison de leur structure 
complexe : pleuromes complexes. 


ql 
et 
di 
e 
( 
] 
‘ 


CONSIDERATIONS SUR LE CANCER DE LA PLEVRE 63 


OBSERVATION. — Nous résumerons, briévement, l’histoire clinique 
que l'un de nous a rapportée en détail antérieurement, avec Aviérinos 
et Farnarier (1). 

I] s'agit d’un macon de 31 ans, présentant, depuis 8 mois, un syn- 
drome pleurétique avec élévations thermiques et amaigrissement, Le 
liquide de ponction, au début sérofibrineux, devint ensuite hémorra- 
gique, se reproduisant avee une grande rapidité, mais étude bacte- 
riologique est négative, tandis que Vétude cytologique ne met en 
évidence que des éléments banaux. 

L’exploration des autres viscéres ne montre, par ailleurs, rien 
danormal, 

Etant donné l'anémie marquée qu’entrainérent les fonctions répe- 
tées. on pratiqua plusieurs transfusions sanguines et le malade put 
quitter Vhopital, considérablement amélioré, tout conservant 
aspect radiologique pachypleurite unilatérale. 

Ce nest que quelques mois aprés qu’apparurent des douleurs phreé- 
niques intenses. Etant donné Véchec de toute autre thérapeutique 
sédative, une phrénicectomie fut pratiquée. Mais le soulagement ne 
fut que temporaire et des douleurs thoraciques atroces continuérent 
de se manifester. Vingt et un mois aprés le début de laffection, on 
constata apparition d’un nodule tumoral costal qui fut biopsié. 

L’étude de cette biopsie mit en évidence un processus essentielle- 
ment sarcomateux. La tumeur se montrait constituée de cellules 
étoilées et fusiformes, volumineuses, pourvues de prolongements mul- 
liples et anastomotiques. Richement vascularisée, la tumeur ne preé- 
sente quwune substance fondamentale peu abondante. En raison de 
la nature sarcomateuse de la tumeur, on ne pouvait envisager en ce 
moment, le diagnostic de cancer pleural. 

Macroscopiquement, a l’autopsie, la tumeur avait réalisé une coque 
pleurale blanchatre lardacée, épaisse de 25 4 30 mm., et parsemée de 
petits kystes remplis @un liquide hémorragique. La surface était 
irréguli¢rement bosselée par des nodules tumoraux taille trés 
variable pouvant atteindre le volume d’un poing. A la coupe, les 
poumons ne contenaient aucun foyer métastatique, tandis que les 
bronches se montrérent ¢galement libres. 


ETuDE HISTOLOGIQUE. — La tumeur présente plusieurs aspects sur 
lesquels nous reviendrons Jonguement plus loin, 

1° L’aspect endo-épithélial et lacunaire (lymphangioide) est carac- 
térisé par des formations tumorales particuli¢res qui en imposent 4 
premiere vue pour de simples travées. Ce sont des formations de 
taille trés variable, de forme tantot arrondie ou allongée et incurvée, 


(1) Victor AupiBertr, F. Aviinixnos et P. Farnanter. — Cancer primitif de 
la plévre. Archiv, Méd. Chir. de Vuppareil respiratoire, 1935, t. X. n° 3, Paris, 
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a’ contours réguliers ou au contraire festonnés et déchiquetés, mais 
toujours dune extréme netteté. 

Au fort grossissement, ces formations apparaissent constituées de 
deux types d’éléments : 

a) des cellules périphériques aplaties, généralement endothélifor- 
mes, présentant un protoplasme faiblement é¢osinophile et un noyau 
hyperchromatophile généralement rubané, allongé parallélement a la 
périphérie de Ja formation. 

En certains points, cependant, le noyau cellulaire est plus volumi- 
neux et présente alors une basichromatine moins serrée et un ou 
deux nucléoles acidophiles ; 

b) les cellules centrales sont des éléments volumineux, de forme 
irréguliére et plus ou moins lachement unis les uns aux autres, Dans 
certaines formations, les cellules sont é¢troitement serrées les unes 
contre les autres et par pression réciproque apparaissent polyédri- 
ques. Le plus souvent, la cohésion est imparfaite. Le massif cellu- 
laire se montre disloqué et les cellules ainsi libérées apparaissent 
arrondies ou allongées et a contours arrondis et présentant un noyau 
central ou excentrique, volumineux et arrondi, pourvu ou non dun 
nucléole acidophile et a basichromatine finement granuleuse. Le 
protoplasme cellulaire est de texture spongieuse et clair. 

Un phénomeéne tout a fait caractéristique est la présence, dans ces 
formations tumorales, de concrétions arrondies ou ovalaires de taille 
trés variable. On en trouve dans le tiers environ, un nombre de 1 a 
4 par formation, Chaque concrétion présente une coque stratifiée et 
un centre grumeleux. 

La coque est composée de 2 a 8 strates concentriques dune subs- 
tance homogéne ou trés finement granuleuse, é¢osinophile ou ampho- 
phile. Par contre, la zone centrale est constituée de grumeaux irreé- 
guliers éosinophiles. 

Ces corps daspect) psammomateux apparaissent nettement se 
développer aux dépens des produits de désintégration cellulaire. 

Les formations tumorales sont séparées les unes des autres par un 
tissu conjonctif abondant constitué par des fibroblastes et une subs- 
tance fondamentale collagéne disposée en blocs et en lamelles remar- 
quablement épais. 

Il nous a paru intéressant d’étudier les rapports entre les cellules 
endothéliales périphériques (une part, les cellules tumorales centra- 
les et les cellules conjonctives interstitielles d’autre part. 

Tout d’abord, les cellules endothéliformes présentent, de toute 
évidence, des rapports intimes avec les cellules tumorales centrales. 
Trés souvent, en effet, on constate des prolongements protoplasmi- 
ques réunissant les deux variétés de cellules. 

D'un autre cote, il est curieux de noter que le tissu d’aspect conjonc- 
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tif qui entoure les formations lacunaires est, généralement, constitué 
par des couches concentrigues de fibroblastes allongées, lamellifor- 
mes, d’aspect identique 4 celui des cellules endothéliales. 

En résumé, Je premier aspect se distingue par la présence de 
formations lacunaires bordées par une couche de cellules endothé- 
liformes, et remplie par des cellules d’aspect épithélial ainsi que par 
des concrétions qui se rapprochent du type des concrétions prostasti- 


Fic, 3. — Travée paramalpighienne & un fort grossissement. 


ques. Par ailleurs les cellules endothéliformes apparaissent identiques 
aux cellules conjonctives périlacunaires, Le tissu interstitiel est cons- 
titué essentiellement par des blocs polymorphes et des lamelles de 
substance collagéne ainsi que par de rares fibroblastes. 

2° L’aspect tubuleux caractérisé par de petites formations cavitaires 
revétues par un épithélium plat ou cubique et contenant parfois un 
produit éosinophile peu abondant. 

3° Le troisiéme type d’aspect est trabéculé. I] est caractérisé par 
des travées anastomotiques de cellules généralement allongées, plus 
rarement arrondies ou polyédriques, 4 protoplasme éosinophile, a 
limites cellulaires peu précises, 4 noyaux hyperchromatiques, allon- 


BuLL. pu Cancer 1938, — T. 27. 5. 
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gés, arrondis ou difformes. Il est généralement impossible de mettre 
en évidence un nucléole acidophile. 

Il est & noter qu’au sein méme des travées néoplasiques, les éé- 
ments s’ordonnent parfois autour d’espaces clairs d’oti des aspects 
pseudo-canaliculés, 

Par ailleurs, les travées néoplasiques ne sont limitées par aucune 
membrane basale. Au contraire, le tissu interposé apparait lui-méme 


Fic. 4 — Pleurome primitif. Aspect tubuleux. 


tumoral et ne se distingue des formations trabéculaires que par une 
densité cellulaire moindre. Toutefois, les éléments qui les constituent 
présentent généralement des noyaux moins chromophiles dans les- 
quels on apercoit souvent un ou deux nucléoles acidophiles. 

Le pseudo-stroma renferme en outre des vaisseaux dont la paroi 
est manifestement formée par des cellules tumorales généralement 
volumineuses. 

En résumé, ce type structural est caractérisé par des travées 
tumorales condensées et un tissu interstitiel formé de tissu tumoral 
lache, a vaisseaux blastomateux. 

4° Certaines plages tumorales rappellent l’'aspect des tumeurs 
mixtes et des cvlindromes. 
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Cet aspect est di a la présence d’une substance fondamentale 
abondante, homogéne et mucinoide qui disloque les travées épithe- 
liales englobant certaines cellules isolées qui souvent présentent un 
aspect étoilé, 

5° En d'autres points on reléve l’aspect typique du fibrome carac- 
tériseé par des fibroblastes et une substance fondamentale collagéne 
abondante. 

6° Certaines zones sont nettement sarcomateuses, mais présentent 
plusieurs types structuraux, 

Le premier est identique 4 celui du sarcome fibroblastique et se 
distingue par des faisceaux enchevétrés, parfois tourbillonnants, de 
cellules allongées, protoplasme éosinophile, corps volumineux 
muni de prolongements anastomotiques. 

Le noyau cellulaire est rarement rubané et fortement chromato- 
phile. Il est généralement globuleux ou ovalaire et échancré, d’aspect 
vésiculeux, pourvu d’une basichromatine 4 gros granules et souvent 
d'un ou de deux nucléoles acidophiles. On note de nombreux éléments 
a’ noyaux géants ou plurinuclées. 

Dans ces plages, on reléve de nombreuses cellules dégénératives 
isolées ou en foyers parfois volumineux. 

Un second type structural est caractérisé par l’allure indifférenci¢e 
des cellules néoplasiques. Ce sont de vastes plages d’éléments étoilés, 
anastomosées les unes aux autres. 


7° La vascularisation est d’abondance trés variable suivant les 
points considérés, mais en certaines zones, la tumeur présente l’aspect 
du sarcome télangiectasique. 

8° Il faut noter, enfin, la présence en plusieurs points de nom- 
breuses cellules géantes. 


ErioLogi—k. — En ce qui concerne I’dge des malades, les tu- 
meurs primitives de la plévre s’observent avec le maximum de 
fréquence entre 40 et 50 ans (28,07 % d’aprés la_ statistique 
de W. Fischer), plus rarement dans la sixiéme décade (17,54 %), 
la septiéme (19,2 %) et la troisiéme décade (15,79 %), rarement 
chez des sujets plus jeunes, entre 21 et 30 ans (7,01 %), entre 
11 a 12 ans (3,50 %), et exceptionnellement au-dessous de un an 
(1,75 %). Elles peuvent également frapper les vieillards de plus 
de 70 ans (7,01 %). 

Quant au sexe, les pleuromes atteignent plus souvent homme 
que la femme (47,65 %). 

Selon Bloch, les tumeurs pleurales s’observent dans deux 
tiers des cas chez l'homme. Fischer donne le chiffre de 62,35 % 
pour homme, et de 47,65 % pour la femme. 
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Il ne semble pas que des facteurs occasionnels particuliers 
méritent d’étre retenus, tels que la tuberculose ou le trauma- 
tisme (Podack, Rosenthal). 


Anatomie pathologique 


ETUDE MACROSCOPIQUE. — Les pleuromes diffus réalisent 
essentiellement des épaississements en-surface de la plévre. 

Tantot, la tumeur se développe aux dépens de la plévre viscé- 
rale, tantot aux dépens de la plévre pariétale, tantét les deux 
feuillets sont pris simultanément. 

L’extension du processus est d’importance trés variable. 
Dans certains cas, la totalité de la plévre est prise, le poumon 
étant contenu dans une coque de tissu lardacé. 

D‘autres fois, le processus n’intéresse qu'une surface pulmo- 
naire plus restreinte. 

L’épaisseur de la coque cancéreuse est également variable, 
suivant les cas et dans le méme cas, suivant le point considéré. 
arfois, elle n’a que quelques millimétres, d'autres fois, la plé- 
vre cancéreuse mesure plusieurs centimétres. Ainsi, dans le cas 
de Goetting, elle atteignait 6 cm., et, dans celui de Klemperer et 
Rabin, jusqu’é 15 em. Dans notre observation, la coque pleurale 
avait une épaisseur de 25 4 30 mm., tant sur le feuillet viscéral 
que sur la plévre pariétale. 

La cavité pleurale disparait souvent, grace & une symphyse 
compléte avec impossibilité de séparer les deux  feuillets 
pariétaux. 

D’autres fois, il est possible, malgré la symphyse, de détacher 
ia plévre pari¢tale de la séreuse viscérale, les deux feuillets pa- 
raissant réunis par un tissu cancéreux trés friable. 

D’autres fois encore, la symphyse fait défaut, mais la cavité 
pleurale est comblée par des masses grumeleuses ou d’aspect 
polypoide ou condylomateuse. Dans notre observation, la sur- 
face cancéreuse apparaissait bosselée par des nodules de volume 
variable dont lun, d'aspect encéphaloide, atteignait les dimen- 
sions d’un poing. 

Dans certains cas, la cavité pleurale contient un exsudat 
fibrinoide massif ou au contraire hémorragique parfois extréme- 
ment abondant. L’on cite A ce sujet le cas de Baylac dans lequel 
la plévre contenait 10 litres d’un liquide hémorragique. 
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Il faut noter que les adhérences, lorsqu’elles se produisent, le 
font de facon extrémement irréguliére et il se forme ainsi sou- 
vent des cavités plus ou moins volumineuses remplies d’exsudat. 
ll est enfin intéressant de remarquer que la plévre est d’autant 
moins ¢paisse que Texsudat est plus abondant. 

L’aspect et la couleur du tissu tumoral sont peu variables. La 


Fig. 5. -— Aspect trabécule. 


surface cancéreuse est blanchatre, unie par endroits, mais par- 
semée presque constamment de nodules plats, bien délimités, de 
teinte grise ou blane-rosé, dont le vclume va de celui d’un petit 
pois, 4 celui d’une grosse noix. 

A la coupe, il s’agit d'un tissu lardacé dans les portions unies. 
Quant aux nodules, ils sont fréquemment centrés par une ca- 
vité kystique vide ou remplie d'un liquide séreux ou hémorra- 
gique. 

Dans notre cas, la coque tumorale était parsemée de nombreux 
petits kystes contenant un liquide hémorragique. 
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En ce qui concerne la localisation du processus néoplasique, 
le poumon droit parait pris plus souvent que le poumon gauche 
(31 fois contre 24 d’aprés les statistiques de W. Fischer). 

Dans certains cas, les deux poumons sont atteints simultané- 
ment. Par ailleurs, les segments inférieurs de la plévre sont in- 
téressés plus fréquemment que les segments supérieurs. 

Dans les zones pleurales non transformées en coque lardacée, 


Fic. 6. — Aspect trabéculé au fort grossissement. 


on peut relever plusieurs types de lésions : a) un processus de 
pleurite séche avec dépoli ou de pleurite fibrineuse ; b) des 
nodules néoplasiques de propagation, isolés, blanchatres, de 
consistance ferme et de taille variable parfois d’aspect miliaire ; 
c) dans certains cas, l’on arrive a distinguer, & un examen 
approfondi, un réseau de lymphangite cancéreuse. 

Quelles sont maintenant les lésions pulmonaires sous- 
jacentes ? 

Il existe généralement, comme dans notre cas, des limites net- 
tes entre la coque pleurale et le tissu pulmonaire sous-jacent. 
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Celui-ci parait simplement comprimé par les épaississements 
uodulaires de la gangue cancéreuse. 

Dans notre observation, le poumon droit était refoulé et até- 
lectasié contre la colonne vertébrale, et ne présentait aucun 
nodule tumoral. 

On signale, cependant, assez souvent, de petites digitations 
‘ancéreuses qui s’enfoncent a partir de la coque, dans la zone 
immédiatement sous-jacente du tissu pulmonaire. D’autres fois 
se sont de petits nodules tumoraux aberrants parsemant le 
lissu pulmonaire immédiatement sous-jacent dans un rayon de 
un centimetre. 

Les pleuromes endo-épithélio-conjonctifs se propagent dans 
75% des cas a la plévre du poumon opposé et dans 33 % des 
cas au péricarde. Cette propagation se fait par contiguité et par 
voie lymphatique. Les ganglions trachéo-bronchiques sont pris 
selon Krumbein, dans 96,5 %. 

Enfin, il existe fréquemment des meétastases hématogénes. 

Ainsi le cerveau et les surrénales apparaissent souvent 
atteints, le foie plus rarement (Demole). Le péritoine diaphrag- 
matique est, parfois, envahi de plaques et de nodules métas- 
tatiques. 


ETUDE HISTOLOGIQUE. — Lorsque l’on compulse les différents 
cas de la littérature, on est frappé par la diversité des aspects 
histologiques réalisés par la méme tumeur. Cette complexité 
structurale apparait, au maximum, dans le cas quil nous a été 
donné d’étudier. 

Cest ainsi que l’on peut distinguer une série de types struc- 
turaux prédominants ou associés, avec, pour certains d’entre 
eux, des concrétions particuliéres. 

Ce sont: 1° Taspect tubuleux ; 2° Taspect trabéculoide et 
pseudoalvéolaire ; 2° le type structural lobulé ; 4° laspect lym- 
phangioide ; 5° Vaspect papillaire ; 6° les conerétions ; 7° las- 
pect monocellulaire ; 8° Vaspect gigantocellulaire ; 9° Vaspect 
myxoide ; 10° l’aspect fibromateux ; 11° Vaspect fibrosarcoma- 
teux du type fibrome envahissant avec, parfois, aspect sarco- 
mateux fusocellulaire (type fibroblastique) ; 12° aspect angio- 
sarcomateux ; 13° laspect chondrosarcomateux. 

1° L’aspect tubuleux frane est exceptionnel. Nous l’avons re- 
trouvé cependant, en plusieurs points, dans notre observation. 
Il est caractérisé par la présence de tubes néoplasiques étroits 
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arrondis ou ovoides, revétus d’une seule couche de cellules cubi- 
ques ou aplaties a protoplasme amphophile ou basophile. Dans 
ces formations tubuleuses, on reléve parfois un produit homo- 
géne éosinophile. 


2° Le type trabéculé, comme le précédent, affecte sans ambi- 
guité les caractéres d'une tumeur épithéliomateuse. II se distin- 


Fic. 7, — Aspect lobule. 


gue par des bandes anastomatiques ou non et des ilots de cellu- 
les d’aspect trés variable. 

Tantot il s’agit de cellules cubiques ou polyédriques a limites 
cellulaires plus cu moins précises, 4 protoplasme éosinophile ou 
amphophile, & noyau hyperchromatique arrondi allongé ou 
encoché, pourvu ou non d'un nucléose acidophile. 

Tantot, au contraire, ce sont des éléments globuleux plus ou 
moins arrondis, lachement unis 4 protoplasme plus clair, mais 
dont les caractéres nucléaires sont identiques A ceux des cellu- 
les précédentes. 
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D'autres fois, enfin, ce sont des cellules allongées plus ou 
moins fusifermes, a protoplasme éosinophile, 4 noyau allongé. 

A premiére vue, cet aspect ne se distingue en rien de celui 
qu’offrent les épithéliomas trabéculés en général. 

Nous pensons, cependant, utile d’insister sur les quatre carac- 
ieres suivants qui nous ont frappés dans notre observation. 


Fic. 8. —- Formations concentriques. 


Ce sont : 1) le polymorphisme cellulaire ; 2) le peu de cohésion 
des éléments cellulaires, 4 Vintérieur des travées tumorales ; 
3) le caractére imprécis des limites des travées cellulaires ; 4) la 
nature tumorale du tissu interposé entre les travées cancéreuses. 


1) Nous avons déja noté plus haut Vaspect polymorphe des 
cellules qui constituent les travées cancéreuses : cellules cubi- 
ques ou polyédriques, cellules globuleuses, cellules allongées. Ce 
fait met en évidence une plasticité trés prononcée des éléments 
néoplasiques considérés et, dans une certaine mesure, plaide en 
faveur de Vorigine endothélio-ceelomique de ces tumeurs. 
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2) La cohésion imparfaite des cellules constitutives des tra- 
vées tumorales nous parait également intéressante a signaler. I] 
existe une tendance, trés accusée en certains points, & une disso- 
ciation monocellulaire réalisant un aspect fendillé. Ce sont les 
éléments ainsi libérés qui prennent une allure globuleuse arron- 
die. Le mécanisme intime de ce phénoméne n’apparait pas au 
microscope. De toute évidence, il n’est pas dt a la production 
dun liquide intercellulaire. Il est logique d’admettre linterven- 
tion de facteurs mécaniques et de facteurs physico-chimiques 
endocellulaires particuliers. Cette tendance a la mobilisation et 
4’ Pisolement rapproche a nouveau ces éléments des cellules de 
revétement normales des cavités coelomiques. 

3) Les limites des travées néoplasiques sont d'une netteté 
trés variable suivant les points considérés. Certains boyaux can- 
céreux paraissent présenter au faible grossissement des limites 
trés nettes, accusées encore, en divers points, par un certain état 
de rétraction des travées, sous lVinfluence de la fixation. 

En d'autres points, notamment au fort grossissement, la dé- 
marcation entre les travées néoplasiques et le tissu interposé 
s’estompe complétement et les cellules tumorales en bordure 
de la travée et d’aspect allongé se faufilent dans le tissu inter- 
trabéculé constitué d’éléments cellulaires analogues. 


4) Ce tissu, en effet, apparait lui-méme nettement tumoral. 
ll est caractérisé par sa grande richesse en cellules généralement 
allongées et souvent fusiformes qui ne se distinguent en rien 
des cellules allongées contenues dans les travées d’aspect épi- 
théliomateux. 

Il est A noter que ce « stroma » contient des vaisseaux du 
type tumoral ; ils sont creusés en effet directement dans le tissu 
cancéreux. 

Ainsi l’aspect trabéculé parait di, dans notre observation, a 
la présence de bandes cellulaires condensées du type épithélio- 
mateux, au milieu d’autres plages tumorales a type sarcomatoide 
avec zones de transition, en certains points, entre les travées 
épithéliomateuses et le pseudostroma. 


3° L’aspect lobulé se distingue par des amas cellulaires tres 
volumineux, arrondis ou ovoides, A contours nets, dont les éle- 
ments constitutifs sont polyédriques et présentent un_ proto- 
plasme clair et un noyau arrondi foncé. Ces lobules tumoraux, 
enfouis dans un stroma non tumoral, donnent trés nettement 
Vimpression d'une tumeur épithéliomateuse. 
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4° L’aspect lymphangioide se caractérise par des formations 
lacunaires d’un aspect particulier. Ce sont des cavités 4 contours 
tantot arrondis ou légérement incurvés, tantét festonnés ou 
déchiquetés, parfois extrémement capricieux. 

Souvent il s’agit de simples fentes étendues et étroites. 

En ce qui concerne leur constitution cellulaire, ces lacunes 
sont de trois types : 


Fic. 9. — Aspect giganto-cellulaire. 


Dans le premier, on peut distinguer deux zones: une zone 
périphérique de revétement et une zone centrale constituée d’élé- 
ments libres. 

Les cellules périphériques sont plus ou moins aplaties et sou- 
vent endothéliformes. Le protoplasme est généralement faible- 
ment éosinophile, tandis que le noyau cellulaire est allongé, 
fusiforme ou rubané, hyperchromatophile, sans que lon puisse 
mettre en évidence un nucléole acidophile. Il faut toutefois re- 
marquer que, parmi les cellules de revétement des lacunes lym- 
phangioides, certaines sont nettement plus élevées, cubiques ou 
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polyédriques étalées. Le protoplasme de ces éléments est plus 
clair, alors que le noyau cellulaire est plus volumineux avec une 
basichromatine granuleuse et souvent un ou deux nucléoles 
acidophiles. 

Quant aux cellules occupant la portion centrale des lacunes 
tumorales, ce sont des éléments de taille et de forme variables 
suivant les lacunes considérées et le nombre des cellules qu’elles 
contiennent. Lorsque celles-ci sont nombreuses et étroitement 
serrées les unes contre les autres, elles offrent un aspect polyé- 
drique par pression réciproque, mais les limites cellulaires sont 
toujours nettes et la cohésion cellulaire imparfaite, avec pré- 
sence fréquente dinterstices intercellulaires étroits. 

Lorsque les cellules centro-lacunaires sont moins nombreuses, 
leur tendance & la libération apparait nettement. Ce sont alors 
des éléments volumineux et globuleux, 4 contours arrondis ou 
légcrement anguleux. 

Le protoplasma cellulaire est généralement d’allure  spon- 
gieuse et clair ou faiblement éosinophile. I] peut contenir une 
ou plusieurs vacuoles. 

Le noyau est central ou excentrique. De volume trés variable, 
il est généralement arrondi et présente une basichromatine fine- 
ment granuleuse. Il est pourvu ou non d’un nucléole acidophile. 

L’interprétation de cet aspect offre souvent les plus grandes 
difficultés. C’est celui qui a été interprété diversement par les 
auteurs. 

A cet égard, trois théses peuvent étre soutenues : 

a) Selon la premiére, il s’agirait d’un processus de lymphangite 
inflammatoire. C’est l’explication donnée par Neelsen, qui ¢tail 
arrivé ainsi a octroyer aux pleuromes le terme de lymphangite 
proliférante. L’on aurait pu penser, en effet, que les cellules 
centro-lacunaires décrites plus haut ne sont que des éléments 
endothélio-lymphatiques proliférés et desquamés, 

Cependant, des processus prolifératifs ne s’observent pas avec 
cette intensité dans les lymphangites. Contrairement aux ¢lé- 
ments cellulaires constituant le syst¢me réticulo-endothélial au 
sens étroit d’Aschoff et Kiyono (réticulocytes des organes héma- 
topoiétiques, endothélium histioide de certains viscéres, histio- 
cytes du tissu conjonctif commun). L’endothélium hémo-vascu- 
laire et hémo-lymphatique présente des facultés de mobilisation 
peu marquées et, dans les lésions inflammatoires, il se trans- 
forme le plus souvent, non en cellules libres, mais en fibro- 
blastes. 


] 
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b) D’aprés la seconde hypothése, les cellules centro-lacunaires 
seraient des éléments néoplasiques métastatiques intralymphati- 
ques. La richesse de la plévre en lymphatiques expliquerait 
l’'abondance des formations lacunaires, dans certains pleuromes. 

Malheureusement, la forme de ces éléments globuleux n’est 
nullement caractéristique. Elle rappelle des cellules libres d’ori- 
gine trés diverse : cellules des alvéoles pulmonaires desquamées, 


Fic. 10, —- Aspect de fibrome. 


ne. 


réticulocytes libres, cellules ende-épithéliales desquamées du glo- 
mérule de Malpighi, cellules pleurales libres dans les lésions 
inflammatoires de la plévre. 

Il est done difficile de se prononcer en se basant uniquement 
sur des apparences morphologiques. II peut s’agir, 4 ce point de 
vue, aussi bien de cellules métastatiques d’origine trés diverse 
que de cellules endothéliolymphatiques libérées. 

Toutefois, la réalité, dans certains cas, de métastases lympha- 
tiques massives, est mise en évidence par notre premiére obser- 
vation, ott les métastases sont constituées par des cellules 


78 CORNIL, AUDIBERT, MONTEL ET MOSINGER 


malpighiennes d’épithélioma pulmonaire parfaitement distinctes. 
Par conséquent, il faut admettre la possibilité de processus 
métastasants massifs intralymphatiques dans le cancer pleural 
comme dans le cancer pulmonaire. 


c) Dans notre observation, les aspects lacunaires sont mani- 
festement d’un ordre différent. Ce sont de simples aspects lym- 


phangioides, réalisés par un mode prolifératif particulier de la 
tumeur, assez analogue a celui qu’on retrouve dans certaines 
tumeurs des synoviales. 


5° L’aspect papillaire est prédominant dans certaines tumeurs 
pleurales auxquelles V. Demole a consacré une étude attentive. 
Cet aspect fait complétement défaut dans notre observation. I! 
est caractérisé essentiellement par la production, dans des cavi- 
tés néoplasiques, de végétations, pourvues d’un axe conjonctivo- 
vasculaire revétu par une & plusieurs couches de cellules cylin- 
driques ou cylindro-cubiques. Ce que l’on trouve plus souvent, 


( 
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Fig. 11. — Aspect sarcomateux fuso-cellulaire, 
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ce sont des formations pseudo-papillaires représentées par des 
bourgeons épithéliaux pleins faisant saillie dans les fentes 
néoplasiques. 


6° La présence de concrétions est fréquemment signalée dans 
les pleuromes diffus (Martin et Dechaume). Elles sont fréquentes 
dans notre observation, en particulier dans les zones tumorales 


Fic, 12. — Aspect angio-sarcomateux, 


du type lobulé et résultant manifestement, comme nous l’avons 
indiqué plus haut, de la dégénérescence cellulaire, Nous ne 
reviendrons pas sur leur description structurale. 


7° L’aspect diffus monocellulaire se distingue par des plages 
de cellules isolées, séparées les unes des autres par des fibrilles 
de réticuline, celles-ci pouvant étre mises en évidence par les 
méthodes d’argentation et par des fibres collagénes. Les éléments 
cellulaires sont généralement volumineux, de forme polyédrique, 
@allure épithélioide, & protoplasme abondant, A noyau vésicu- 
leux pouryu d’une basichromatine périphérique et d’un nucléole 
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central volumineux. Cet aspect est l’un des plus caractéristiques 
des pleuromes complexes. Bernard, Gutmann, Klemperer et 
Robin y ont insisté antérieurement. 


8° L’aspect giganto-cellulaire est intéressant 4 considérer. L’on 
connait, en effet, la fréquence de tels aspects dans les tumeurs 
des gaines synoviales qui proviennent également, comme |’on 
sait, d’une souche cellulaire endothéliale. 

Des cellules géantes s’observent en de nombreux points dans 
notre observation. Ce sont des éléments de grande taille, généra- 
lement globuleux, présentant un protoplasme foncé amphophile 
dans lequel il existe parfois de petites vacuoles punctiformes. Le 
noyau cellulaire est unique, double ou multiple et pourvu, le plus 
souvent, d’un gros nucléole acidophile. 


9° L’aspect myxoide est assez souvent signalé. Il est trés net 
dans certaines plages tumorales de notre observation et se trouve 
-aractérisé par un tissu riche en substance fondamentale 
mucoide dans laquelle sont enfouis des éléments cellulaires fusi- 
formes ou stellaires d’aspect conjonctif. Ces plages néoplasiques 
sont au voisinage immédiat des zones du type épithéliomateux 
dont elles dérivent par un mécanisme identique a celui que l’on 
reléve dans les tumeurs mixtes des glandes salivaires, 


10° L’aspect fibromateux se rencontre dans notre observation 
sur de vastes territoires néoplasiques. Il est caractérisé, comme 
le fibrome banal, par des faisceaux de cellules fusiformes allon- 
gées, séparées par une substance fondamentale collagéne extré- 
mement abondante. 


11° L’aspect du fibro-sarcome (fibrome envahissant de Roussy, 
Leroux et Oberling), intermédiaire entre celui du fibrome banal 
et du sarcome fibroblastique, se retrouve également dans notre 
cas ou il est représenté par des faisceaux fuso-cellulaires a élé- 
ments volumineux et a substance fondamentale peu abondante. 

De plus, l’aspect du sarcome fuso-cellulaire typique (S. fibro- 
blastique) est fréquemment signalé dans des pleuromes complexes 
et prend souvent un développement prédominant, La présence est 
manifeste dans notre observation. 


13° Un aspect structural, qui ne parait pas encore avoir été 
indiqué, consiste dans le caractére angio-sarcomateux de la 
tumeur que nous avons relevé en plusieurs points, dans notre 
cas, Alors que, sur de vastes territoires, la vascularisation du 
pleurome est trés pauvre, on constate que certaines zones sont 
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constituées a peu prés exclusivement de capillaires plus ou 
moins distendus, revétus par des cellules endothéliales aplaties 
ou turgescentes, et séparés les uns des autres par un tissu 
réticulé constitué par des éléments volumineux anastomotiques 
noyau fortement nucléolé, parfois mitotique. Ces zones rap- 
pellent souvent la structure de Pangio-réticulo-sarcome. 


Fic. 13. -— Aspect myxoide. 


14° Enfin, l’aspect chondro-sarcomateux, relevé dans certaines 
observations, se relie directement & l’aspect myxoide décrit plus 
haut. Il en différe, uniquement, par l’encapsulation plus ou moins 
nette des cellules tumorales, plongées dans une substance fon- 
damentale abondante. 


En résumé, dans les pleuromes complexes, on peut trouver 
cote A cdte, comme dans notre observation, une multitude 
d’aspects structuraux dont les uns sont du type épithéliomateux 
et les autres du type conjonctif. 

La complevité structurale parait l'un des traits les plus carac- 


Butt, pu Cancer 1938, — T. 27. 
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téristiques de ces pleuromes, bien qu’elle ne soit qu’exception- 
nellement aussi poussée que dans notre observation. 

Parfois, cependant, le pleurome diffus prend essentiellement 
une allure épithéliomateuse. Tels sont les cas rapportés par 
Harris, Benda, Sprunt. 

D’autre part, on a décrit également des pleuromes purement 
sarcomateux (Regnault, Deruxchinsky, Schwalbe, Petriauy, 
Cohen, Oelrick, Braudam). Parfois, ces sarcomes  prennent 
allure prédominante du chondro-sarcome (Schultze, Busse, 
“allscher), 


Histogénése des pleuromes complexes 


Ce probleme est lié a celui de la signification morphologique 
et histo-physiologique des cellules de revétement de la pléevre 
et du péritoine. 


Les cellules de revétement qui tapissent les cavités de Vorganisme 
peuvent étre divisées comme ceiles-ci en quatre types : 

1° Les cellules de revétement épithéliales. — Lorsque l’on parle de 
cellules de revétement épithéliales, on a en vue, généralement, des élé- 
ments réguli¢rement rangés, de taille élevée, cubiques ou cylindriques, 
tantot pourvues de cils vibratiles ou d'une bordure en brosse ou d’une 
culicule, tantot sécrétantes. 

De tels éléments proviennent de l'un quelconque des trois feuillets 
blastodermiques : de lectoderme (portion ingestive du tube digestif), 
de Vendoderme (segment sous-diaphragmatique du tube digestif), du 
mésoderme (épithélium rénal). 

2° Les cellules de revétement aplaties qui revétent les cavités vascu- 
laires et lymphatiques et constituent V'endothélium cardio-vasculaire 
et lymphatique. 

3° Les cellules de revétement aplaties qui revétent les cavités creu- 
sées en plein mésenchyme (fausses séreuses). Ce sont les cellules endo- 
théliales des séreuses articulaires et des bourses séreuses. 

4° Les cellules de revétement, généralement aplaties chez les verte- 
brés supérieurs, qui revétent les séreuses coelomiques : péricarde, 
plévre, péritoine (s¢reuses vraies). C’est ’endothélium coelomique, 
doépithélium de Robin et de Roussy, le mésothélium (Maximoff). 

Ces derniéres cellules s’apparentent-elles V’épithélium de revéte- 
ment ou aux deux autres variétés d’endothélium ? C’est le probléme 
tant discuté par les anciens histologistes invoquant des arguments 
@histologie normale, d’anatomie pathologique, de phylogénése et 
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dontagénése. Il faut noter qu’il s’agit surtout ici d’une simple ques- 
tion de terminologie et de définitions. Quoi qu’il en soit, plusieurs 
conceptions furent longtemps en présence. 


1° D’aprés la premiére, celle de His, il faut considérer comme endo- 
thélium toutes les cellules de revétement qui sont aplaties et provien- 
nent du feuillet moyen. His réunit ainsi, dans le méme groupe, l’endo- 
thélium vasculaire et lymphatique, ’endothélium des séreuses mésen- 
chymateuses et le revétement des séreuses coelomiques par opposition 
aux épithéliums, Cette conception fut adoptée ultérieurement par 
Heidenhain,. 

2° D’aprés la seconde conception, toutes les cellules de revétement 
méritent le nom d’épithélium et les trois types d’endothélium cités 
plus haut ne sont qu’un épithélium aplati ou pavimenteux, C’est la 
conception de M. Duval, de Cornil et Ranvier, StOhr, Gegenbauer. 

3° Selon une troisiéme conception, le terme d’endothélium doit 
¢tre réservé au revétement des cavités vasculaires et des fausses 
séreuses, tandis que les cellules de revétement des séreuses coelomi- 
ques sont un épithélium plat. L’aplatissement de cet épithélium est 
di a des facteurs mécaniques, c’est-a-dire, le glissement et la mobilité 
des organes voisins (Waldeyer, Koelliker, Prenant et Bouin, Monche- 
berg). 

4° De nombreux auteurs rapprochent les cellules de revétement des 
cavités coclomiques des cellules conjonctives interstitielles : 

a) pour certains elles s’apparentent aux fibrocytes (Ramier, Mar- 
chand, Herzog, Kigoux, Wjereszinski). Certains méme les considérent 
comme de simples fibrocytes aplatis (Clarke, W. Lewis) ; 

b) pour d’autres, elles se rapprochent des histiocytes d’aujourd’hui, 
‘ar elles se transformeraient, dans Vinflammation des séreuses, en 
macrophages (Beattie, Jolly) ; 

c) pour un dernier groupe d’auteurs enfin, les cellules de revéte- 
tient coelomiques, les fibrocytes et les clasmatocytes s’apparentent les 
unes aux autres par des propriétés réactionnelies communes (Domi- 
nici, Schott, Weidenreich, Moellendorff). 

5° La derniére conception fait des cellules de revétement coelomi- 
ques un groupe cytologique 4 part, se rapprochant par certains carac- 
teres des cellules épithéliales, par d'autres, des cellules conjonctives. 
Ce sont des éléments a potentialité double. Pour marquer la nature 
spéciale de ces cellules, Maximoff, qui a mis en évidence leur faculté 
de se transformer, tantot en cellules du type épithélial, tantot en fibro- 
blastes, a proposé de les désigner par le nom de mésothélium, 


A. POTENTIALITES EPITHELIALES DU MESOTHELIUM. — Ces faits 
sont tirés de la morphologie statistique, de ’anatomie comparée, 
de l'anatomie pathologique, de la culture des tissus. 
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1) Chez de nombreux invertébrés, les cellules de revétement 
des cavités coelomiques présentent indirectement le caractére de 
cellules épithéliales (Quenaut, 1904). Ce sont souvent des cellules 
a cils vibratiles et parfois des éléments myoépithéliaux analogues 
aux cellules myoépithéliales de revétement externe. D’autres 
fois, ces éléments présentent un pouvoir sécrétoire trés prononcé 
ou bien ce sont des cellules excrétrices (Cuénot). 

2) Chez les reptiles, le revétement coelomique est constitué, 
en de nombreux points, de cellules épithéliales élevées. 


3) Chez les mammiféres, les cellules mésothéliales sont pour- 
vues, par endroits, de cils courts, irréguliers, apparemment 
immobiles (Kolossov, Moenckeberg, Commingham). 

De facon constante, selon Kolossov, la zone périphérique libre 
du cytoplasme présente un épaississement cuticulaire, 

4) Non seulement le mésoderme embryonnaire donne des 
organes é¢pithéliaux, mais chez les oiseaux et batraciens, les 
cellules de revétement adultes paraissent pouvoir se transformer 
en cellules génitales (Gatenby). 

5) Dans certaines zones, le revétement coelomique présente 
normalement des caractéres cylindrocubiques ou cylindriques 
(zone splénique, zone ovarienne). Le fait est particuli¢rement 
net dans les invaginations de l’épithélium de Balgfour aux dépens 
desquelles peuvent se constituer des cavités glanduliformes ou 
des ilots malpighiens. 

6) Dans les Iésions inflammatoires chroniques, les cellules 
pleuro-péritonéales se transforment couramment en éléments 
cylindro-cubiques pouvant se disposer en formations pseudo- 
glandulaires parfois ramifiées (péricardite chronique, Ribbert). 

7) Les kystes péritonéaux et épiploiques sont également reve- 
tus de cellules cylindrocubiques ou cylindriques ¢levées. 

8) Expérimentalement, Tinjection intra-péritonéale ou intra- 
pleurale de substances irritantes entraine fréquemment la trans- 
formation du mésothélium en cellules élevées du type épitheélial. 
Parfois méme, comme nous l’avons noté, cet épithélium se 
dispose en plusieurs couches (injections intrapéritonéales de suc 
de tomate). Ce fait a été signalé par Cunningham a la suite de 
Vinjection intra-péritonéale de solution de glucose ou de sang. 

Dans les expériences de Binet et Verne (injections huileuses 
intra-pleurales), le revétement pleural se transforme également 
en cellules cubiques souvent disposées en deux couches. 
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9) L’explantation en culture de Vendothélium coelomique 
(mésentére, épiploon) donne parfois naissance & des aspects 
épithéliaux avee formation @ilots volumineux de cellules polyé- 
driques (Maximow). 


B. POTENTIALITES CONJONCTIVES DU MESOTHELIUM, — Par cer- 
tains caractéres, les cellules mésothéliales se rapprochent des 
cellules conjonctives. 

1) Il est a noter, tout d@abord, que, contrairement a ce qui 
existe au niveau des revétements épithéliaux & proprement 
parler, le mésothélium n’est séparé par aucune membrane 
propre du tissu conjonctif sous-jacent (Maximow). 

2) Dans les lésions inflammatoires, les cellules mésothéliales 
présentent des réactions analogues 4 celles des éléments de la 
série conjonctive avee mobilisation cetlulaire et transformation, 
selon Jolly, en macrophage. Ce fait, cependant, est contesté par 
Maximow. De toute facon, ces réactions ne sont pas l’apanage 
exclusif de la série conjonctive, car certaines cellules épithéliales 
présentent le méme pouvoir réactionnel (Roussy, Leroux et 
Oberling). 

3) Les cellules de revétement coelomiques présentent le pouvoir 
colloidopexique et accumulent ainsi le bleu de trypan ou le 
carmin lithiné qui se déposent en fins granules dans le cyto- 
plasme périnucléaire, formant rosette (Cunningham). 

Certains auteurs se sont basés sur cette propriété colloido- 
pexique pour faire entrer le mésothélium dans le systéme réticulo- 
endothélial, 

Toutefois, ce pouvoir n’est jamais aussi prononeé que celui 
des ¢léments du systéme histiocytaire proprement dit d’Aschoff- 
Kiyono et l’on sait que toutes les cellules conjonctives présentent, 
aun degré variable, le pouvoir colloidopexique. 

Le mode daccumulation des colorants vitaux différe, par 
ailleurs, essentiellement de celui des fibrocytes (Maximow), dans 
lesquelles le pigment occupe surtout les prolongements cellu- 
laires et non la zone périnucléaire. 


4) En culture tissulaire, le mésothélium se transforme, le plus 
souvent, en fibrocytes typiques (Maximow), Ainsi, les cellules 
du mésothélium prennent, lorsqu’elles sont explantées, tantot 
les caractéres d'un épithélium, tantot ceux d’éléments conjone- 
lifs. Les facteurs responsables de cette double tendance sont 
Wailleurs inconnus, 
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De toute facon, la double potentialité évolutive du mésothélium 
de Maximow est incontestable et la complexité structurale des 
pleuromes s’explique facilement a lheure actuelle. 

Nous pensons que le probleme des pleuromes complexes 
sapparente étroitement a celui des tumeurs mixtes salivaires 
et des tumeurs ovariennes, dans lesquelles on reléve également 
des potentialités évolutives multiples méme_ souche cellu- 
laire. 

D’un autre coté, lon peut penser que les tumeurs pleurales 
a structure épithéliale prédominante ou exclusive, de méme que 
les pleuromes d’aspect conjonctif prédominant ou exclusif, peu- 
vent parfaitement prendre naissance aux dépens du mésothélium, 
C’est pourquoi nous adjoindrons 4 ce travail une courte étude 
sur les tumeurs conjonctives circonscrites de la plévre pariétale 
et de la plévre viscérale. 


Ill. LES PLEUROMES CONJONCTIFS 


A) Tumeurs conjonctives circonscrites de la pléevre pariétale. 
Ces tumeurs sont bénignes ou malignes : 


1° Tumeurs conjonctives bénignes. Ce sont des fibromes purs. De 
tels cas ont été rapportés par Jacobaeus et Koy (1920, 3 cas). 


2° Tumeurs conjonctives malignes. Leur aspect histologique est 
variable : 

a) tantot ce sont des sarcomes dits a cellules rondes (lymphosar- 
comes ?) ou fusocellulaires (Blumenau 1896, Scube 1891, Israél-Rosen- 
thal 1900, Kaufmann 1922). Ce sont toutes des tumeurs volumineuses ; 

b) d’autres fois, il s’agit de liposarcomes ou de lipomyxosarcomes. 
Ainsi le cas de Sabrazés et Muratet (1909) est un myxome lipomateux. 
Celui de Pallasso et Roubier (1916, cas I) concerne un lipomyxosar- 
come développé au niveau de la plévre diaphragmatique. L’observa- 
tion de Barbier et Molland (1926) traite d’un liposarcome intéressant 
la plévre médiastinale. 

Rappelons pour mémoire que certains auteurs ont décrit des neuro- 
fibromes et des neurosarcomes développés aux dépens des nerfs 
intercostaux. Tels sont les cas de Schmidt (1903, cas 2), Kobelinsky 
(1904), Gravitz (1908, 5 cas), Bause (1908), Stevart et Adami (1909). 


B) Les tumeurs conjonctives circonscrites de la plévre  viscérale 
peuvent ¢tre divisées en deux groupes (Klemperer et Rabin). Le 
premier renferme les tumeurs de petite taille. Elles appartiennent a 
4 variétés histologiques. Ce sont: 1) des fibromes purs ; 2) les leio- 
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myomes ; 3) des lipomes ; 4) des chondromes. Ce sont de simples 
trouvailles d’autopsie. 

Le second groupe présente un grand intérét pratique. Ce sont des 
tumeurs volumineuses qui ne donnent jamais naissance a des métas- 
tases, ais présentent une certaine tendance envahissante locale. 
Histologiquement, ce sont des fibrosarcomes, analogues aux fibro- 
sarcomes de la paroi thoracique et abdominale et qui correspondent 
aux fibromes envahissants de Roussy, Leroux et Oberling. 

De tels cas ont été rapportés par Kahler et Eppinger (1882), Ridd 
et Robertson (1898), Podack (1899), Henke (1906), Ricard (1908), 
Mehrdof (1908), Braun (1908), Quincke et Garre (1912), Rosendorf 
(1914), Schneider (1924), Nevinney (1927), Sala (1930), Klemperer ei 
Rabin (1931). 

Macroscopiquement, ce sont des tumeurs de volume variable, Elles 
aequiérent souvent une taille énorme (tumeurs géantes) et peuvent 
alors remplir la cavité thoracique, atélectasier complétement le 
poumon et refouler le cceur, Elles entrainent, dans ces conditions, 
la mort par déficience cardiaque, avec distension marquée du ven- 
iricule droit (Kobler et Eppinger, Podak, Nevinney). 

Elles sont pédiculisées et contractent secondairement des adhé- 
rences avec la plévre diaphragmatique (cas de Dorendorf, Schneider, 
Pallasse et Roubier), 4 la plévre costale, au péricarde, aux autres 
lobes pulmonaires et témoignent ainsi de leurs tendances envahis- 
santes locales. 

De consistanece ferme, ces tumeurs sont toujours entourées d’une 
« capsule » recouverte du cdété périphérique par une membrane 
lisse qui se continue par la plevre viscérale. 

Plus ou moins arrondies, ces tumeurs sont parfois lobulées et sur 
la section de teinte grisatre, on reléve parfois des foyers dégénératifs 
et des taches hémorragiques. 

Histologiquement, il s’agit presque constamment de fibrosarcomes 
(fibromes envahissants) typiques. 

A premiére impression, ces tumeurs en imposent pour du sarcome 
fibroblastique vrai, mais 4 examen plus approfondi, on reléve une 
certaine abondance en collagéne qu’on n’observe pas dans le sarcome. 
Les mitoses sont absentes ou eXceptionnelles et les éléments tumo- 
raux, tout en étant plus volumineux que dans le fibrome, ne présen- 
tent cependant pas le polymorphisme cellulaire et nucléaire des 
cellules sarcomateuses. 

Parfois, aspect de ces tumeurs volumineuses est plus nettement 
celui du fibrome (Kahler et Eppinger). 

Certains auteurs notent des plages myxomateuses (Kidd et Habber, 
Shon, Israé] Rosenthal, Mehrdorf). 

Lon reléve exceptionnellement, la présence de cellules géantes 
(Schneider), Parfois enfin, la tumeur présente un aspect indifférencié 
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avec présence de cellules d’aspect histiocytaire (Klemperer et Rabin), 

La croissance de ces tumeurs est essentiellement lente, mais la 
tendance infiltratrice locale est mise en évidence, par l’envahissement 
dans certains cas, de la capsule tumorale. Il en était ainsi dans Vob- 
servation de Vevinnez. 

Les fibrosarcomes pleuraux offrent enfin, un caractére du plus haut 
intérét théorique et pratique sur lequel insiste G. Roussy. En ce qui 
concerne les fibrosarcomes cutanés c’est la tendance qu’offre ce type 
de tumeur d’augmenter de malignité aprés extirpation incompléte, 

Ce phénoméne était particuligrement net dans une observation de 
Klemperer et Rabin: il s’agissait d’un malade de 52 ans souffrant de 
douleurs thoraciques depuis trois ans. En raison du volume considé- 
rable que présentait la tumeur, lon se contenta d’enlever un frag- 
ment de tumeur qui, histologiquement avait l’aspect du fibrosarcome, 
Malgré radiothérapie post-opératoire, la tumeur continue a se déve- 
lopper et lors d'une seconde intervention présente tous les signes 
histologiques du sarcome vrai avec polymorphisme cellulaire et 
mitoses nombreuses. 


Nous avons insisté sur l’étude de ces fibrosarcomes parce que 
des aspects typiques de fibrosarcome ont été relevés dans notre 
seconde observation, 4 cdté d’aspects épithéliaux et sarcomateux 
vrais. II nous parait ainsi logique d’admettre que les fibrosarcomes 
purs de la plévre peuvent se développer aux dépens du mésotheé- 
lium pleural au méme titre que les pleuromes complexes. 


CONCLUSIONS 


1° Le cancer pleural secondaire du type ¢talé présente souvent 
des difficultés diagnostiques considérables, non seulement du 
point de vue clinique mais également du point de vue anatomi- 
que, la tumeur pulmonaire primitive pouvant étre de taille 
minime et passer inapercue a l’autopsie. La structure paramal- 
pighienne, dans notre observation, a cependant permis de faire 
le diagnostic, du point de vue histologique. 


2° Le cancer pleural primitif se distingue souvent par une 
grande complexité structurale. Dans notre observation, nous 
avons relevé, d’une part, des aspects du type épithélial (tubuleux), 
du type conjoncetif (fibromateux, sarcomateux), du type lacu- 
naire lymphangioide, du type hémangiomateux et la présence 
de formations concentriques, 
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3° Certains aspects, que nous avons relevés dans le cancer 
pleural primitif, que nous proposons d’appeler pleurome, s'appa- 
rentent étroitement 4 certains aspects (lacunaires) qu’on rencon- 
tre dans les tumeurs para-articulaires. Il est done intéressant 
de noter que les tumeurs développées aux dépens de l’endo- 
épithélium (Robin, Roussy) des séreuses coelomiques peuvent 
présenter des analogies avec les tumeurs des synoviales, malgré 
l’origine embryologique distincte de ces deux types de séreuses, 

4° En ce qui concerne lhistogénése des pleuromes primitifs, 
leur origine aux dépens de l’endothélium de la séreuse nous 
parait certaine. En effet, la complexité structurale épithélio- 
conjonctive de ces tumeurs s’accorde avec le fait qu’en culture 
tissulaire cet endothélium peut évoluer, soit dans le sens é¢pithé- 
lial, soit dans .le sens conjonctif. Le terme d’endo-épithélium 
proposé par Robin et défendu par G, Roussy parait ainsi par- 
faitement convenir. 

5° Etant donné que, dans notre observation, nous avons relevé 
de vastes plages du type fibromateux et du type fibrosarcomateux, 
lon doit se demander si les tumeurs pleurales conjonctives ne 
proviennent pas, a leur tour, de l’endo-épithélium pleural. Cette 
notion implique, de toute facon, la nécessité de faire de nombreux 
prélévements avant de conclure a la constitution purement 
conjonctive dune telle tumeur, 

6° La complexité structurale épithélio-conjonetive rapproche 
les pleuromes des tumeurs dites mixtes, d’autant plus que nous 
avons relevé, dans notre observation, des plages myxoides a 
substance fondamentale mucoide abondante, si fréquentes dans 
les tumeurs mixtes. Le cas des pleuromes montre nettement que 
la méme souche cellulaire peut donner lieu a la fois & des élé- 
ments daspect épithélial et & des éléments daspect conjonctif. 
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LIVRES REGUS 


Le II’ Congres International de Lutte Scientifique et Sociale 
contre le Cancer, qui s’est tenu a Bruxelles en septembre de 
année passée, vient déditer le tome IL de ses Publications 
scientifiques. Le tome I, qui réunit les 35 Rapports Généraux 
présentés au Congrés, a paru a Poecasion du Congrés méme (1). 

Le tome II contient, en un volume de plus de 600 pages de 
texte et un grand nombre de pages illustrées hors texte, les quel- 
que 200 communications présentées au Congrés par des cher- 
cheurs de plus de 40 pays eprésentés au Congres. 

Vu le caractére international du Congrés, qui considérait 
comme langues officielles le francais, Vallemand, langlais, 
espagnol, Vitalien et le russe, les communications sont publices 
dans la langue maternelle des auteurs, lorsque cette langue est 
une des langues officielles du Congrés. 

Il y a lieu de remarquer, toutefois, que la publication en 
question contient presque uniquement vad textes en langues 
francaise, allemande ou anglaise, 


Les textes traitent tous les problémes actuels de la cancérolo- 
gie scientifique et de la lutte sociale contre le cancer. Le livre 


(1) L’édition des 3 tomes est assuince par la Ligue Nationale Belge contre 
le Cancer (Président : D" P. Lerat ; Seerétaire général : M. W. Schraenen), 
chargé de organisation du Congrés International, Les travaux scientifiques 
du Congrés sont publiés sous la direction du D" Marta Fraenkel. 

Les 3 volumes sont & la disposition des congressistes. Toute autre per- 
sonne intéressée A ces publications, pent se les procurer en s’adressant diree- 
tement a la Ligue Nationale Belge contre le Cancer, 18, rue de la Presse, 
Bruxelles, au prix de 70 belgas (350 fr. belges). 
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est présenté conformément Aa Vordre du jour scientifique du 
Congrés. 
Il ne serait pas possible de citer en détail dans le cadre d'une 
courte analyse, les themes discutés ou les noms des auteurs. 
Un troisiéme volume, contenant le Compte Rendu Général des 
travaux du Congrés suivra a bref deélai. 


Henri Frucuaup: Chirurgie et radiations dans le traitement 
des cancers superficiels ou peu profonds, 1 vol., 320 pages, 
19 figures. Edit. : Imprimerie du Commerce, Angers. 


Simon Rosner : Tumeurs malignes de la peau et des orifices 
naturels, 1 vol. illustré, 550 pages. Edit. : « El Ateneo », Buenos- 
Aires. 
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